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1. Занятие № 9


Тема: «Часто болеющие дети. Понятие о ЧДБ, классификация, инфекционный индекс. Диспансеризация в условиях детской поликлиники».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Основной контингент детей раннего и дошкольного возраста составляют дети второй группы здоровья - группы риска, не имеющие хронических заболеваний, но с функциональными отклонениями, часто болеющие (от 4-х и более раз в течение года), а также дети в период 
реконвалесценции после некоторых острых заболеваний. 
Этот контингент детей в дошкольных учреждениях обусловливает высокий уровень заболеваний, в структуре которых основное место занимают острые респираторные инфекции. Дети второй группы здоровья заслуживают пристального внимания врача-педиатра, так как профилактические и лечебно-оздоровительные мероприятия, проведенные своевременно и целенаправленно, обладают наибольшей эффективностью по предупреждению формированиях у них хронической патологии.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК – 7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-8, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК – 27, ПК-28).
- учебная: 

обучающийся должен знать:  Контингент ЧБД, основные принципы ведения ЧБД на участке. Проведение медикаментозной коррекция и общегигиенических мероприятий в период клинического благополучия, показания для назначения антибактериальной терапии, возможности иммунологических вмешательств для профилактики ОРЗ. 
обучающийся должен уметь:   Провести расчет инфекционного индекса (ИИ) детей за год, выявить часто и длительно болеющих детей на участке. Оформить документацию по постановке ребенка на учет (эпикриз в ф.112, ф.026/у, ф.030, стат. талон). Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка. Составить план диспансерного ведения ребенка  с ЧДБ в поликлинике, ДДУ, школе, в семье. Провести медикаментозные и не медикаментозные методы лечения и оздоровления ЧДБ детей. Рассчитать показатель эффективности оздоровления (ПЭО), знать критерии снятия с учета по ЧДБ.
 обучающийся должен владеть: методами анализа медицинской документации, работы с документами, расчетами основных показателей в поликлинике. Принципами этики и деонтологии. Навыками работы в команде.

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: методические рекомендации по теме занятия, амбулаторные карты пациентов с ЧДБ.
      5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.

Часто болеющие дети (ЧБД) - этот термин появился в отечественной медицинской литературе  в первой половине 80-х годов 20 века. Следует отметить, что зарубежные школы педиатрии не используют его, нет этого термина и в Международной классификации болезней – по той простой причине, что это не диагноз в медицинском понимании слова. Часто болеющие дети – это обозначение группы детей, склонных к более частым, чем у их сверстников, заболеваниям респираторного тракта.  Критерии выделения детей в группу ЧБД.  Инфекционный индекс (ИИ) у редко болеющих  0,2-0,3; У детей из группы ЧБД -  1,1-3,5. ИИ = число инфекционных заболеваний/ 12 месяцев. 

В 1986 г. академик РАМН А.А. Баранов и профессор В. Ю. Альбицкий предложили относить к группе ЧБД: 

-детей до 1 года, если они болели острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) – 4 и более раз в год, 

-детей от 1 до 3 лет, если они болели ОРЗ 6 и более раз в год, 

-детей от 3 до 5 лет при заболевании ОРЗ 5 и более раз в год 

-и детей старше 5 лет при 4 и более ОРЗ в год.

Нередко ребенок болеет не только часто, но и длительно (более 10 - 14 дней одно ОРЗ).  Длительно болеющие дети также могут быть отнесены к категории часто болеющих. В структуре заболеваемости часто болеющих детей на первом месте стоят болезни органов дыхания (80-85%) всей инфекционной патологии  детского возраста Наиболее высокий уровень заболеваемости отмечается в первые пять лет жизни.

В данной теме представлены факторы риска повторного возникновения острых респираторных инфекций, описаны пять критических периодов становления иммунитета у детей и подростков, выделены 4 группы медицинского наблюдения и оздоровления детей, описаны необходимые диагностические и лечебные мероприятия и кратность их проведения. В качестве медикаментозной терапии рекомендуется применение высокоэффективного и безопасного иммуномодулирующего препарата Кипферон®. 
Часто и длительно болеющие острыми респираторными инфекциями (ОРИ) дети составляют значительную часть диспансерной группы, требующей оздоровления. В зависимости от социально-экономического статуса семьи, число ЧБД составляет 15–60% детской популяции. При этом в ряде регионов число ЧБД может достигать 75% от общего числа заболевших ОРИ. У ЧБД респираторные инфекции возникают в эпидемиологически неблагоприятных условиях и/или в результате снижения противоинфекционной резистентности. Кроме того, в эту группу включают детей, которые имеют хронические болезни, повышающие риск возникновения повторных эпизодов ОРИ (например, хронический тонзиллит, аденоидит, обструктивный бронхит, др.). Если дети с хронической респираторной патологией должны лечиться у специалистов соответствующего профиля, то часто болеющие ОРИ дети с признаками снижения противоинфекционной резистентности не требуют оказания специализированной медицинской помощи, они нуждаются в медицинском наблюдении и регулярном оздоровлении в хорошо оснащенных медицинских учреждениях, где созданы условия для восстановительного лечения и оздоровления ребенка.


Факторы риска повторного возникновения острых респираторных инфекций

1. Персистирующая хламидийная, цитомегаловирусная и др. инфекции.

2. Пренатальные факторы риска (низкая масса тела при рождении, морфофункциональная незрелость, задержка внутриутробного развития, перинатальное поражение ЦНС). Пренатальные факторы риска создают условия для дисфункции иммунной и других

функциональных систем детского организма.

3. Неполноценное питание (недостаток в рационе продуктов, содержащих витамин А, цинк, железо, аскорбиновую кислоту, полиненасыщенные жирные кислоты, то есть иммунонутриентов).

4. Аллергический тип иммунного реагирования (преобладание хелперов 2-го типа –Th2). 
5. Болезни органов пищеварения, в том числе гастродуоденит, дисфункции билиарного тракта, хроническая диарея различной этиологии, хронический запор, дисбактериоз кишечника.

6. Экопатологические факторы (проживание в районе с развитой сетью промышленных предприятий, использование воды с физико-химическими и бактериологическими показателями, не соответствующими норме).

7. Повторные курсы антибиотикотерапии в анамнезе.

8. Низкий социально-экономический статус семьи (уровень дохода семьи ниже прожиточного минимума).

9. Транзиторное снижение иммунитета и критические периоды иммунной системы у детей и подростков.

Характеристика иммунного статуса в критические периоды становления иммунитета у детей и подростков:

• 1-ый критический период (28 дней). Иммунная система ребенка подавлена. Ребенок чувствителен к вирусным инфекциям и воздействию условно-патогенных микробов.

• 2-ой критический период (3–6 мес.) Обусловлен разрушением материнских антител. Первичный иммунный ответ на проникновение инфекции развивается за счет синтеза иммуноглобулинов М, но не оставляет иммунологической памяти. Система местного IgA остается незрелой. Дети подвержены ОРИ, может отмечаться высокая заболеваемость острыми кишечными инфекциями (ОКИ), пневмониями. При искусственном вскармливании часто регистрируют нетипичное течение детских инфекций.

• 3-ий критический период (2–3 года). Начинают синтезироваться иммуноглобулины класса G (IgG). Синтез секреторного иммуноглобулина А остается недостаточным. Дети остаются чувствительными к вирусам и бактериям, склонны к повторным заболеваниям.

• 4-ый критический период (6–7 лет). Уровень иммуноглобулинов М и G соответствует параметрам взрослого человека. Сывороточный IgА еще ниже нормы. Содержание IgЕ достигает максимального значения. В 6–7 лет формируются многие хронические заболевания, нарастает частота аллергической патологии.

• 5-ый критический период (12–15 лет). Период бурной гормональной перестройки. Уменьшается объем лимфоидных органов. После относительного снижения общей заболеваемости, отмечается рост хронических болезней, в том числе новообразований

Оздоровление ЧБД предусматривает выполнение режимных рекомендаций в домашних условиях (охранительный режим, рациональное питание, утренняя гимнастика, прием лекарств в связи с наличием хронической патологии, др.), а также медицинское наблюдение и оздоровление в поликлинике, диагностических и реабилитационных центрах. Часто болеющие дети, хотя и относятся ко второй группе здоровья, берутся под наблюдение по 
форме 030/у. 
Лечебно-оздоровительная работа с детьми второй группы здоровья проводится в детской 
поликлинике, непосредственно в организованных коллективах, в условиях семьи.

При выписке в детское дошкольное учреждение (ДДУ) после острого заболевания необходимо отметить:

- основной диагноз;

- длительность заболевания;

- перенесенные осложнения, их длительность;

- продолжительность домашнего режима;

- проведенное лечение;

В план оздоровления входят: определение сроков наблюдения ребенка педиатром и врачами-
специалистами, сроков лабораторных исследований и комплекса специальных лечебно-
оздоровительных мероприятий.

Ряд назначений должен быть рекомендован родителям и выполняться в домашних условиях:

индивидуальное питание - фрукты, овощи, натуральные соки; общие ванны; 

- рекомендации по оздоровлению.

закаливание; общий массаж, дыхательная гимнастика; физические упражнения (коньки, лыжи, санки, туризм, плавание и др.); прием лекарственных препаратов; смазывание зева, ингаляции.

По окончании года наблюдения в истории развития (ф. 112/у или 026/у) пишется этапный эпикриз о результатах проведенного оздоровления или лечения и оценивается эффективность оздоровления.

При организации лечебно-оздоровительных, воспитательных мероприятий с детьми этой 
группы риска соблюдаются следующие принципы:

- обеспечение всего комплекса общих оздоровительно-воспитательных мероприятий в 
соответствии с действующими инструкциями и рекомендациями Министерства здравоохранения РФ;

- комплексный подход к обследованию детей с учетом всех факторов риска и функциональных отклонений;

- обеспечение систематичности и последовательности наблюдения и оздоровления в течение длительного периода - одного года;

- преемственность между медицинским персоналом детских поликлиник и ДДУ по оздоровлению и контролю состояния здоровья детей группы риска, начиная с 
момента подготовки ребенка к поступлению в ДДУ;

- единство оздоровительных и воспитательных подходов к этим детям в ДДУ и в семье;

- оценка эффективности оздоровления детей в ДДУ и детской поликлинике должна проводиться совместно участковым педиатром и врачом-педиатром, работающим в ДДУ.

В основе оздоровительной работы с детьми групп риска лежат щадящий режим в ДДУ и дома и лечебные мероприятия, проводимые в детской поликлинике, ДДУ и в домашних условиях.
Элементы щадящего режима в дошкольном учреждении и дома
Сон

Следует увеличить продолжительность дневного сна, укладывая ребенка первым и поднимая 
последним; при необходимости перевести на режим сна, соответствующий более младшему возрасту; обеспечить спокойную обстановку перед укладыванием, во время сна, учитывая особенности 
засыпания и характер сна детей.

При организации сна не класть таких детей около окон или наружных стен.
Организация питания

Соблюдать назначенную диету, дополнительно ввести в домашний рацион питания фрукты и 
овощи, натуральные соки. Исключить нелюбимое блюдо, не заставлять съедать целую порцию, рекомендовать дополнительное питание дома. Во время обеда можно ограничить объем порции первого блюда с тем, чтобы ребенок полностью съел второе блюдо.
Организация занятий

Во время обязательных занятий важно обеспечить правильную учебную нагрузку, предупреждая переутомление детей. Третье занятие для старших дошкольников может быть проведено во второй 
половине дня. В период реконвалесценции детей допускается временное освобождение их от одного из занятий, от обучения новому материалу, с последующим индивидуальным обучением.

Профилактике переутомления этих детей способствует правильное методическое проведение занятий, которое предусматривает широкое использование наглядных материалов, своевременную смену деятельности и ее рациональное чередование с отдыхом, использование разнообразных методических приемов, включение в содержание занятий игровых и двигательных элементов, проведение физкультпауз.

При организации различных видов деятельности на занятиях воспитатель должен оказывать помощь детям, испытывающим затруднения при выполнении различных заданий, облегчая их.

Для предупреждения утомления и охраны нервной системы необходимо обеспечить в детском учреждении благоприятный эмоционально-психологический климат, одним из важнейших условий которого должна быть доброжелательная форма общения взрослых с детьми и детей между собой, исключающая появление конфликтных ситуаций. Особое значение имеет частый контакт со взрослыми, возможность уединения с любимой игрушкой, книжкой и др.
Физическое воспитание

Осуществляется в соответствии с "Программой воспитания в детском саду", с соблюдением
 индивидуального подхода при дозировании физических нагрузок.

Гимнастика и массаж на первом году жизни назначаются по индивидуальным комплексам (с учетом развития двигательных навыков, состояния здоровья и функциональных возможностей 
ребенка). Индивидуальное дозирование физической нагрузки при проведении различных форм занятий физическими упражнениями и самостоятельной двигательной деятельности детей старше года осуществляется путем уменьшения числа повторений упражнений, замены более трудных 
упражнений более легкими (бега - ходьбой), уменьшения числа повторений игры, длительности и интенсивности физических упражнений.

Необходимо широко использовать дыхательные упражнения, учить правильному носовому дыханию, обязательно включать упражнения корригирующего характера для формирования правильной осанки, упражнения для профилактики плоскостопия. Рекомендовать родителям комплексы корригирующих и дыхательных упражнений для проведения их дома.

Обеспечить постепенность перехода от обычной одежды детей (облегченной во время занятия) к занятиям в спортивной форме.

В теплое время года обязательно проводить утреннюю гимнастику и физкультурные занятия на 
свежем воздухе и при улучшении состояния здоровья детей использовать круглогодичные занятия на открытом воздухе. При возможности использовать плавание как одно из важных оздоровительных 
мероприятий.

На прогулке не допускать снижения двигательной активности детей, но и следить за детьми слишком подвижными, ограничивая их моторное возбуждение. Во все сезоны года обеспечить на 
прогулке соответствие двигательной деятельности детей их одежде, предупреждая перегревание и потливость.
Закаливание

Необходимо постоянно обеспечивать рациональное сочетание температуры воздуха и одежды ребенка. 
Следует проводить сквозное проветривание кратковременно 5 - 7 минут в отсутствии детей. 
Перепад температуры может достигать 4 - 5°C, т.е. опускаться до +14 - +16°C. Проветривание проводят:

1) утром перед приходом детей;

2) перед занятиями;

3) перед возвращением детей с прогулки;

4) во время дневного сна;

5) после полдника.

Для поддержания оптимальной температуры воздуха в групповых помещениях используется постоянное одностороннее проветривание. Оно проводится в присутствии детей. Для этого в помещении оставляют открытыми 1 - 2 фрамуги (с одной стороны). В туалетной и умывальной комнатах проветривание проводят только в отсутствии детей. Важно, чтобы эти помещения не охлаждались более чем на 4 - 5 градусов. При отклонении температуры воздуха помещений от комфортной следует изменить слойность одежды ребенка, уменьшив или увеличив ее.

Обеспечить достаточное пребывание детей на воздухе, дневной сон на открытом воздухе, на верандах при температуре от -15 до +30°C. В зимнее, осенне-весеннее время года при одевании детей на прогулку и в помещении следует учитывать их индивидуальные особенности, в частности утеплять одежду "зябких" детей.

В период реконвалесценции зона теплого комфорта для часто болеющих детей "сдвигается" в сторону более высоких температур воздуха: до 3 лет +22 - +24°C, от 3 до 7 лет +21 - +23°C. Специальные закаливающие процедуры проводятся контрастным методом по системе "теплая вода - холодная вода - теплая вода".


Хорошим средством закаливания является систематическое полоскание рта и горла водой комнатной температуры. Приучать детей полоскать рот нужно с 2 - 3 лет при умывании. С 4 - 5 лет следует приучать полоскать горло утром после сна и вечером перед сном водой комнатной температуры.

К числу щадящих методов закаливания относится кратковременное облегчение одежды для детей 3 - 7 лет - закатывание рукавов выше локтей или смена колготок на гольфы, а гольф - на носки в течение 15 - 25 минут при температуре воздуха в помещении +21 - +22°C.

Лечебно-оздоровительные мероприятия назначаются в зависимости от состояния здоровья 
ребенка, входящего в группу риска в течение всего года, двумя противорецидивными курсами осенью 
(октябрь - ноябрь) и весной (март - апрель) по 10 - 15 дней, в период реконвалесценции после очередного острого заболевания, в предэпидемический и эпидемический период по ОРЗ и гриппу.

К ним относятся:

1. Общеукрепляющие препараты: витамины A, C, препараты шиповника, элеутерококка.

2. Симптоматические средства по показаниям: отхаркивающие препараты, щелочные 
ингаляции, масляно-щелочные ингаляции, средства, улучшающие аппетит (горечи, ферменты), 
седативные препараты (корень валерианы, пустырник, и др.),

антигистаминные препараты, препараты кальция.

3. Дополнительное питание - добавление к возрастному рациону питания фруктов, овощей, соков, а также растительного масла и фитонцидов (лука, чеснока) во вторые блюда или к 
бутербродам.

4. Комплекс дыхательной гимнастики, направленный на восстановление носового дыхания - ежеквартально курсами по 4 недели. Отдельные элементы дыхательной гимнастики включать во все формы занятий физическими упражнениями круглогодично.

5. Физиотерапия (лечебные коктейли из трав) 2 - 3 курса в течение года.

6. Физиотерапевтические процедуры, общий массаж и гимнастика (УФО, общие ванны с травой череды, ромашки, дубовой корой, морской солью, хвоей) двумя курсами в год и по показаниям.

7. Санация носоглотки и кариозных зубов два раза в год и по показаниям.

8. Мероприятия для профилактики ОРЗ.

Контроль выполнения в домашних условиях оздоровительных и лечебных мероприятий, рекомендованных участковым врачом-педиатром или врачом дошкольного учреждения, осуществляет 
участковая медицинская сестра, патронажная сестра детских яслей.

Организация и контроль оздоровительной работы с детьми группы риска должны быть возложены на заведующих педиатрическими отделениями и ОМПДПвОУ  детских поликлиник.

Этот контроль проводится выборочно при выписке часто болеющего ребенка в дошкольное учреждение после очередного острого заболевания. Заведующие проверяют целесообразность и 
правильность проведенного лечения, его длительность, рекомендации педиатра по дальнейшему 
оздоровлению ребенка в условиях дошкольного учреждения и дома, а также объем дополнительных лабораторных обследований и консультаций врачей-специалистов. Для обеспечения действенного контроля рекомендуется иметь единую цветную маркировку историй развития детей групп риска в дошкольном учреждении и поликлинике. Непосредственными исполнителями оздоровления детей в дошкольных учреждениях являются медицинские работники в тесном сотрудничестве с педагогическим персоналом. Воспитатели групп, педагог учреждения должны быть осведомлены о состоянии здоровья ребенка (здоров, входит в группу риска, имеет хроническое заболевание) и индивидуальных назначениях оздоровительно-щадящего режима.

В медицинском кабинете дошкольного учреждения следует вести лист назначений, который затем вклеивается в форму 112/у или 026/у ребенка группы риска.

По окончании года наблюдения и оздоровления часто болеющих детей следует оценить эффективность этой работы.

Показателями эффективности оздоровления детей этой группы риска являются:

- снижение кратности острых заболеваний до 3 и менее раз в течение года;

- положительная и соответствующая возрасту динамика ростовесовых показателей;

- стойкая нормализация показателей функционального состояния организма (гемоглобин, пульс, 
параметры поведения: нормализация сна, аппетита, улучшение эмоционального состояния, хорошее самочувствие, отсутствие жалоб);

- отсутствие субфебрилитета после очередного острого заболевания;

- отсутствие осложненного течения острых заболеваний;

- уменьшение длительности течения острого заболевания;

- уменьшение числа дней, пропущенных по болезни одним ребенком за год.
Для всех детей группы риска рассчитывается показатель эффективности оздоровления (ПЭО).

            число часто болеющих детей, снятых с учета по выздоровлении

     ПЭО = -------------------------------------------- x 100.

           общее число часто болеющих детей, получивших

                          оздоровление

С учета по выздоровлении снимаются дети, которые в течение длительного времени (12 месяцев) имеют вышеназванные показатели эффективности. 
Эффективным считается оздоровление при ПЭО не менее 25%.
Таблица 1

Схема медицинского наблюдения и оздоровления ЧБД в поликлинике, диагностических и реабилитационных центрах  (Оздоровление часто и длительно болеющих детей.  М., 2012. Составители: Л.А. Щеплягина; В.М. Чернов; И.В. Круглова; Г.В. Римарчук; Л.В. Феклисова; Е.Р. Мескина)
	Мероприятия
	Группы наблюдения

	
	1 группа

Часто болеющие ОРИ дети без отягощающей

хронической

патологии
	2 группа

Дети с хронической патологией

респираторной и/или пищеварительной системы
	3 группа

Дети с персистирующей

хронической

вирусно-бактериальной

инфекцией
	4 группа

Дети с транзиторным

снижением

противоинфекционной резистентности

и в критические

периоды развития иммунной системы

	Профилактика гиподинамии и ЛФК

(по показаниям)
	ЛФК (базовая

программа)
	ЛФК с учетом

имеющейся

патологии
	ЛФК с учетом

имеющейся

патологии
	ЛФК с учетом

имеющейся

патологии

	Массаж
	Точечный
	Точечный +

воротниковая

зона, общий

(по показаниям)
	По показаниям
	Общий

	Аппаратная

физиотерапия
	УФО весной,

осенью, в

период повышенной респираторной

заболеваемости
	УФО весной,

осенью и в

периоды повышенной респираторной

заболеваемости
	УФО весной,

осенью и в

периоды повышенной респираторной

заболеваемости
	УФО весной,

осенью и в

периоды повышенной респираторной

заболеваемости

	Водные процедуры
	Контрастное

обливание ног, дождевой душ (с учетом возраста)

ежедневно.

Бассейн – 1 раз в неделю

круглогодично, начинать не ранее, чем через 1 мес.

после окончания острого периода
	Контрастное

обливание ног, дождевой душ (с учетом возраста)

ежедневно.

Бассейн – 1 раз в неделю

круглогодично, начинать не ранее, чем через 1 мес.

после окончания острого периода
	Контрастное

обливание ног, дождевой душ (с учетом возраста)

ежедневно.

Бассейн – 1 раз в неделю круглогодично, начинать не ранее, чем через 1 мес.

после окончания острого периода
	Контрастное

обливание ног, дождевой душ (с учетом возраста)

ежедневно. Бассейн – 1 раз в неделю

круглогодично, начинать не ранее, чем через 1 мес.

после окончания острого периода

	Фитотерапия
	Крапива,

зверобой,

ромашка,

пустырник,

шиповник,

листья земляники.

Кислородные

коктейли курс – не менее 14 дней 2–3 раза в год
	Крапива,

зверобой,

ромашка,

пустырник,

шиповник,

листья земляники.

Кислородные

коктейли курс – не менее 14 дней

2–3 раза в год
	Крапива,

зверобой,

ромашка,

пустырник,

шиповник,

листья земляники.

Кислородные

коктейли курс – не менее 14 дней

2–3 раза в год
	Крапива, зверобой,

ромашка, пустырник,

шиповник, листья земляники.

Кислородные коктейли курс – не менее 14 дней 2 -3 раза в год

	Витаминотерапия+ эссенциальные микроэлементы
	Витамины

А, β-каротин,

С, Е, В1, В6, В15.

Курс – не менее 30 дней 2–3 раза в год
	Витамины

А,β-каротин,

С, Е, В1, В6,

В15 +цинк:

Курс витаминов–не менее

30 дней 2–3

раза в год

Цинк: 7 дней

2–3 раза в год.
	Витамины

А,β-каротин,

С, Е, В1, В6,

В15 + цинк.

Курс витаминов–не менее

30 дней 2–3

раза в год

Цинк: 7 дней

2–3 раза в год.
	Витамины

А,β-коротин,

С, Е, В1,В6,В15, фолиевая кислота

+ цинк:

Курс витаминов: по 2 мес. 3 раза в год

(витаминно минеральные

комплексы)

Цинк: 7 дней 2–3 раза в год.

	Кисломолочные продукты

с пробиотиками промышленного

производства,

рекомендованные для детей, (дополнительно к

ежедневному

рациону)
	Курсами 4

раза в год по

1 мес.
	Курсами 4

раза в год по

1 мес.
	Курсами 4

раза в год по

1 мес.
	Курсами 4

раза в год по

1 мес.

	Прием минеральной воды
	-
	Курсами по

2–3 нед. 3–4

раза в год
	-
	-

	Профилактика рецидивов

хронической

патологии (по

рекомендации

участкового

врача, врачей

–специалистов: гастроэнтеролог,

ЛОР, пульмонолог, др.).
	-
	Курсами по

2–3 нед. 3–4

раза в год
	-
	-

	Противовирусное лечение
	-
	-
	Противовирусные препараты 3–4

курса в год,

продолжительностью

5–7 дней
	Противовирусные

препараты в

комплексной

терапии осложненных

и неосложненных форм ОРИ , ОКИ

	Иммунотропная терапия
	Детям с 3-мя

и более факторами риска

повторно возникающих

ОРИ. Иммунотропные

препараты в

комплексной

терапии осложненных

и не осложненных форм ОРИ, ОКИ
	В периоды

эпидемических

вспышек

ОРИ и гриппа
	Иммунотропные препараты 3–4 раза в

год с лечебно-

профилактической целью
	Иммунотропные

препараты в

комплексной

терапии осложненных

и не осложненных форм ОРИ, ОКИ


Таблица 2

Порядок медицинского наблюдения и оздоровления детей в поликлинике, клинико-диагностических и реабилитационных центрах (Оздоровление часто и длительно болеющих детей. М., 2012. Составители: Л.А. Щеплягина; В.М. Чернов; И.В. Круглова; Г.В. Римарчук; Л.В. Феклисова; Е.Р. Мескина)
	Осмотр врачей – специалистов, выполнение дополнительных и, в том числе, лабораторных исследований
	Кратность наблюдения и оздоровления

	Педиатр
	4 раза в год

	ЛОР
	2 раза в год

	Аллерголог
	1 раз в год

	Стоматолог
	2 раза в год

	Эндокринолог
	 по направлению педиатра

	Гастроэнтеролог
	1 раз в год

	Невропатолог
	по направлению педиатра

	Пульмонолог
	1 раз в год

	Иммунолог
	2 раза в год

	Врач ДФК
	2 раза в год

	Физиотерапевт
	1 раз в год

	Офтальмолог
	1 раз в год

	Оценка физического и нервно-психического развития
	1 раз в год

	Общий анализ крови
	1 раз в год

	Общий анализ мочи
	1 раз в год

	Кал на гельминты
	по показаниям

	Биохимический анализ крови
	по показаниям

	Кал на дисбактериоз
	по показаниям

	Посев слизи из носоглотки на флору
	по показаниям

	ЭКГ
	по показаниям

	Рентген грудной клетки
	при наличии назначений от пульмонолога или фтизиатра

	Гастродуоденоскопия, колоноскопия
	по рекомендации гастроэнтеролога

	УЗИ органов брюшной полости
	по направлению педиатра

	Другие исследования
	по направлению педиатра


ЭЛЕМЕНТЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ ГИМНАСТИКИ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ

НОСОВОГО ДЫХАНИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ 3 - 7 ЛЕТ
1. Глубокий вдох - выдох через нос с произношением звука "М...М" (рот плотно закрыт).
2. Выдох через нос - короткими толчками (рот плотно закрыт).
3. Выдох поочередно через левую и правую ноздрю (другая прижата пальцем) - рот закрыт.
4. Нос зажат пальцами - задержка дыхания под счет (до 8 - 10), выдохнуть через нос, полный 
вдох через рот.
5. Положить на ладонь легкую бумажку - сдувать ее, делая выдох поочередно левой и правой ноздрей (рот плотно закрыт, одна ноздря прижимается пальцем).
Особого внимания требует назначение иммуномодулирующих препаратов. У детей разрешаются к применению абсолютно безопасные, не дающие побочных эффектов и осложнений препараты, способные положительно влиять на иммунитет. Приоритетное место среди них должны занимать лекарственные средства, которые разрешены Федеральной Службой по надзору в сфере здравоохранения в качестве «Новой медицинской технологии». К таким препаратам относится комбинированный препарат Кипферон® суппозитории для вагинального или ректального введения, в состав которого входит человеческий рекомбинантный интерферон альфа-2 и комплексный иммуноглобулиновый препарат (КИП), содержащий 15–25% специфических IgA, IgM и 50–70% IgG антител. В одной свече содержится не менее 500 000 МЕ человеческого рекомбинантного интерферона альфа-2 и 60 мг КИП. Такое сочетание позволяет одновременно осуществлять противовирусное, антибактериальное, противогрибковое и иммуномодулирующее воздействие на организм ребенка. При использовании препарата не установлены побочные реакции. В медицинской технологии «Оптимизация методов лечения детей с вирусно-бактериальными инфекциями различной этиологии» ФС № 2009

/ 326 от 30.09.2009г. приводятся данные об эффективности профилактического  применения препарата Кипферон® у часто болеющих детей в период ремиссии. Препарат назначается ЧБД в комплексе реабилитационных мероприятий на 5 дней в возрастных дозах. Затем лечение продлевается еще на 5 дней, по 1 суппозиторию 1 раз в день. Общий

курс лечения в среднем составляет 10 дней.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

курация больных;

заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ПОВЫШЕННАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ БОЛЬНОГО К ВИРУСНЫМ И ГРИБКОВЫМ ИНФЕКЦИЯМ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ДЕФИЦИТЕ

1) макрофагов

2) В-клеток

3) Т-клеток

4) нейтрофилов

5) системы комплемента

2. ПОВЫШЕННАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ БОЛЬНОГО К БАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ДЕФИЦИТЕ

1) макрофагов

2) В-клеток

3) Т-клеток

4) нейтрофилов

5) системы комплемента

3. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ РОЛЬ ЗАКАЛИВАНИЯ СОСТОИТ В ВЫРАБОТКЕ АДЕКВАТНОЙ РЕАКЦИИ ОРГАНИЗМА РЕБЕНКА НА

1)
негативные факторы внутри школьной среды

2)
воздействие природно-климатических условий

3)
снижение концентрации кислорода в воздухе

4)
неблагоприятные метеорологические факторы

5)
изменения барометрического давления

4. ЗАКАЛИВАНИЕ ВОДОЙ РЕБЕНКА ПЕРВОГО ПОЛУГОДИЯ СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ В ДИАПАЗОНЕ ТЕМПЕРАТУР

1) 38-25 °С

2) 36-24 °С

3) 36-28 °С

4) 34-28 °С

5) 36-26 °С

5. ОПТИМАЛЬНАЯ ТЕМПЕРАТУРА ВОЗДУШНЫХ ВАНН У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ПОЛУГОДИЯ ЖИЗНИ

1) 16-18 °С

2) 18-20 °С

3) 20-22 °С

4) 22-24 °С

5) 24-26 °С

6. КЛИНИЧЕСКОЕ ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА

1)
установлен диагноз и определена бактериологическая этиология заболевания

2)
повышение температуры тела у ребенка

3)
первые сутки тяжёлого течения ОРВИ

4)
профилактический приём антибактериального препарата при ОРВИ

5)
плохое самочувствие

7. НАЛЕТЫ ЖЕЛТО-БЕЛОГО ЦВЕТА В УСТЬЯХ ЛАКУН ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ АНГИНЫ

1)
лакунарной

2)
катаральной

3)
фолликулярной

4)
некротической

                                      5)
герпетической

8. ПРОБА МАНТУ С 2ТЕ ППД-Л ПРИ МАССОВОЙ ТУБЕРКУЛИНОДИАГНОСТИКЕ ПРОВОДИТСЯ

1)
с 1 года

2)
с 3 лет

3)
с 5 лет

4)
с 7 лет

5)
с 10 лет

9. ВОЗРАСТ, С КОТОРОГО ПРОВОДИТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ФЛЮОРОГРАФИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ НАСЕЛЕНИЯ НА ТУБЕРКУЛЕЗ

1)
7 лет

2)
8 лет

3)
5 лет

4)
9 лет

5)
15 лет

10. ПРИЧИНОЙ РЕЦИДИВИРОВАНИЯ БРОНХИТОВ МОЖЕТ БЫТЬ

1)
закаливающие процедуры

2)
длительное пребывание ребенка на свежем воздухе

3)
селективный дефицит Ig А 

4)
дефицит железа

5)
полигиповитаминоз

Ситуационные задачи по теме

Задача №1
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Девочка 7 лет, из хороших материально бытовых условий, перенесла корь, коклющ, ветряную оспу. Начиная с 5-летнего возраста, часто болела ангинами (2-4  раза в год), особенно часто в холодное время года. При обследовании общее недомогание, субфебрильная температура. Кожные покровы и слизистая бледные, миндалины увеличены, рубцово изменены,  в лакунах гнойные пробки. Со стороны других внутренних органов изменений не найдено. Все биологические и иммунологические показатели в норме.  
Задание

1. Ваш диагноз. 

2. Тактика? 

3. Ваши реабилитационные мероприятия. 

4. План диспансерного наблюдения. 

5. Относится ли данный ребенок группе  ЧБД? 

Задача №2
Ребенок 3 лет, c 6-ти месяцев часто болеет ОРВИ, лечится амбулаторно,  иногда заболевание протекает с высокой температурой.  При осмотре самочувствие удовлетворительное,  температура в норме,  кожные покровы бледные. Со стороны внутренних органов изменений не обнаружено.

Общий анализ крови – Эр-2,78(109, Hb – 105 г/л,  ЦП- 0,87, Л – 8,2(106, Эоз –1%, П-2%, С -44%, Л-33%, М-20%, COЭ –3мм/ час. Биохимические  и иммунологические показатели  в норме.  

Задание

1. Какие дополнительные вопросы вы зададите маме?  

2. Ваш диагноз? 

3. Ваша тактика? 

4. Ваши реабилитационные мероприятия?

5. Критерии ЧДБ в данном возрасте.

Задача №3

На прием к врачу обратилась мать с просьбой оформить ребенка в ДДУ. Ребенок 1,5 года, из плохих материально- бытовых условий.  В первой половине беременности мать перенесла грипп. Вскармливание искусственное с рождения. В 1 год выявлено ухудшенное физическое развитие за счет дефицита массы тела.  Простудные заболевания ежемесячно.  При обследовании выявлены клинические признаки анемии. 

Задание

1. Ваша тактика в отношении оформления ребенка в ДДУ? 

2. Ваш предварительный диагноз? 

3. Группа здоровья у данного ребенка? 

4. План лечебно-реабилитационных мероприятий? 

5. Ваши рекомендации по режиму, характеру питания? 

Задача №4

Ребенку 2 года, часто болеет ОРВИ. При экспертной оценке ф.112у  выявлено, что он осмотрен врачом педиатром на первом году ежемесячно, на втором году жизни, только во время болезни. Из врачей специалистов есть только запись осмотра врача- невропатолога в 3 месяца. Другими специалистами не осматривался. Лабораторных исследований не проводилось.  

Задание

1. С каким диагнозом должен стоять ребенок на диспансерном учете?

2. Какие ошибки вы выявили  при диспансерном наблюдении за ребенком. 

3. Составьте свой план диспансерного наблюдения на данного ребенка.

Задача №5

           Определить не медикаментозные методы лечения для ребенка 5- лет состоящего на диспансерном учете в группе ЧБД.

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Частота встречаемости ЧДБ детей в РФ и мире.

2. Оздоровление ЧДБ детей в поликлинике.

3. Закаливание ЧДБ детей.

4. Иммуномодулирующие препараты для лечения ЧДБ детей.

5. Проведение анализа ЧДБ детей на педиатрическом участке.

1.Занятие №10


Тема: «Организация лечебно-профилактической работы детям с острыми респираторными инфекциями. Организация стационара на дому».

1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Острые респираторные инфекции (ОРИ) и грипп являются одной из актуальных проблем педиатрии, что обусловлено высоким уровнем заболеваемости в детской популяции, значительной частотой развития тяжелых и осложненных форм болезни, особенно среди детей раннего возраста. По данным Федерального центра Госсанэпиднадзора России, ежегодная заболеваемость ОРВИ в разные годы колеблется от 50 000 до 72 000  случаев на 100 тысяч детского населения до 14 лет. При этом в структуре детской инфекционной патологии эта группа заболеваний по-прежнему сохраняет свои лидирующие позиции, составляя до 70% всех регистрируемых случаев.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-19, ПК-20,ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Этиологию, эпидемиологию, принципы диагностики ОРИ. Показания для госпитализации детей с ОРИ. Принципы терапии детей с ОРИ на участке (этиотропная и симптоматическая терапия). Организация стационара на дому. Показания для антибиотикотерапии. Принципы специфической профилактики ОРИ. 
обучающийся должен уметь:   Поставить диагноз с ОРИ. Оформить направление на госпитализацию. Организовать стационар на дому для ребенка с ОРИ. Назначить необходимое обследование ребенку. Назначить режим, диету, лечение детей с учетом этиологии и возраста. Проводить профилактику ОРИ (специфическую и неспецифическую). 
 обучающийся должен владеть: методами сбора анамнеза, физикального осмотра детей, правилами этики и деонтологии, умением работать в команде, умением работать с литературными источниками и номенклатурными документами.

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: 
·       учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; тип. КрасГМУ, 2015. – 241 с. (электронный вариант), 
· Приказ МЗ РФ от 20 декабря 2012 г. N 1175н «Об утверждении порядка назначения и выписывания лекарственных препаратов, а так же форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения» (электронный вариант).
· амбулаторные карты детей с ОРИ, стат. талоны, больничные листы, направления на госпитализацию, рецепты, справочник РЛС, справки.
5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


Высокая частота острых респираторных инфекций (ОРИ) во многом обусловлена, с одной стороны, особенностями иммунной системы ребенка (незрелость, «поздний старт», отсутствие предшествующего иммунологического опыта), кратковременностью противовирусного иммунитета, а с другой – этиологическим разнообразием возбудителей (около 200 возбудителей, более 170 вирусов), их высокой контагиозностью, преобладанием воздушно-капельного пути инфицирования. Чрезвычайно высок удельный вес ОРИ у часто болеющих детей (ЧБД), имеющих хронические  очаги инфекции, изменения в  аллергологическом анамнезе, а также среди детей раннего возраста. Именно у этих пациентов респираторные инфекции протекают тяжело, с развитием  синдромов осложняющих течение заболевания, требующих ранней квалифицированной диагностики, своевременного оказания неотложной помощи и назначения полноценного лечения с учетом тяжести состояния больного. 
Этиологическая структура острых респираторных инфекций.
Острые респираторные инфекции (ОРИ) – разнородная группа инфекционных заболеваний, имеющих сходную клиническую картину (воспалительные изменения респираторного тракта, сопровождающиеся развитием токсикоза и/или токсико-аллергических реакций) и эпидемиологические особенности (воздушно-капельный путь передачи, высокая восприимчивость к возбудителям, сезонность, типоспецифический иммунитет). Возбудителями ОРИ являются около 200 микроорганизмов, из них более 170 вирусов. При этом ведущая роль в развитии поражения респираторного тракта у детей принадлежит респираторным вирусам (вирусы гриппа А, В, С, аденовирусы, вирусы парагриппа, респираторно-синцитиальной инфекции, рино-, адено-, бока-, метапневмовирусы и др.), это могут быть энтеро- и коронавирусы, в последнее время широко обсуждается роль герпетических вирусов (вирусов простого герпеса, Эпштейн-Барр, цитомегаловирусов). 
Предрасполагающими факторами вирусного заражения могут быть переохлаждение, переутомление, стрессовые ситуации или другие внешние воздействия, способствующие снижению резистентности организма.
При подозрении на вирусную этиологию  заболевания принято говорить об острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), подчеркивая вирусную природу заболевания. ОРВИ, в отличие от ОРИ другой этиологии, при типичном течении имеют свои характерные для каждой нозологической формы клинические проявления, позволяющие заподозрить этиологию процесса до получения результатов лабораторного подтверждения.   

Возбудителями ОРИ могут быть бактерии, чаще условно-патогенные микроорганизмы (УПМ), тропные к респираторному тракту (стафилококки, стрептококки, пневмококки, гемофильная палочка, маракселла и др.). Реализация ОРИ бактериальной этиологии происходит преимущественно на фоне неблагоприятных предрасполагающих факторов, приводящих к снижению местной резистентности слизистых и активизации пневмотропных микроорганизмов собственных дыхательных путей, особенно при наличии очагов хронической ЛОР патологии или на фоне вирусного поражения респираторного тракта (микст-инфекция).
Роль УПМ возрастает при активизации персистирующих вирусов лимфоглоточного кольца: вирусов Эпштейн-Барр (ВЭБ), цитомегаловирусов (ЦМВ). При поражении эпителия верхних дыхательных путей вирусами респираторной группы может реализоваться инфекция, вызванная патогенными возбудителями, например, при гриппе частой причиной бактериальных осложнений являются Staphylococcus aureus,  Streptococcus pneumoniae, при аденовирусной инфекции –Streptococcus haemolyticus и др. Грамотрицательные и анаэробные возбудители наиболее актуальны, если пациент находится в условиях стационара, при наличии инвазивных манипуляций, особенно у детей первых месяцев жизни.
Типичных клинических проявлений ОРИ, позволяющих заподозрить этиологию бактериального поражения респираторного тракта, нет. Но при развитии осложненного течения ОРИ в виде острого тонзиллита, наиболее вероятна стрептококковая инфекция, при синусите и пневмонии – пневмококковая, гемофильная или стрептококковая, при эпиглоттите – гемофильная, при развитии деструктивной пневмонии – стафилококковая. 

В ряде случаев ОРИ вызываются внутриклеточными микроорганизмами, такими как хламидии, микоплазма (Chlamidophilla pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, у новорожденных детей Chlamidophilla trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum). Данную группу возбудителей принято называть «атипичными». ОРИ данной этиологии также не имеют характерных для каждой нозологии клинических проявлений, но часто протекают подостро со склонностью к формированию персистирующей инфекции и поражением бронхо-легочной системы, конъюнктивы глаз и/или слизистой придаточных пазух носа. Еще одной особенностью данных поражений является отсутствие адекватного ответа на терапию пенициллинами и цефалоспоринами, которые блокируют синтез основного компонента клеточной стенки бактерии пептидогликана, а данная группа возбудителей не имеет клеточной мембраны.

Эпидемиология ОРЗ, независимо от возбудителя, имеет много общих черт. 
Основными факторами, определяющими сходство эпидемиологического процесса при этих инфекциях, является локализация возбудителя в эпителии верхних дыхательных путей и воздушно-капельный как основной путь передачи. При этом возможен и контактный механизм передачи– через рукопожатие, воду, предметы обихода.

Практически единственным источником инфекции является человек, переносящий клинически выраженную, реже бессимптомную формы болезни, что дает основание относить эти заболевания к антропонозам. Наибольшая эпидемиологическая опасность грозит детям раннего возраста и лицам с ослабленной иммунной системой, в том числе часто болеющим.

Возбудители ОРИ распространяются при разговоре, кашле, чихании. Их максимальное количество содержится в крупно–капельной фазе аэрозоля, выделяемого больным. Радиус рассеивания составляет 2–3 м, инфицирование происходит в непосредственной близости от больного. При этом длительность выживания  возбудителей во внешней среде с сохранением вирулентных и патогенных свойств зависит от условий среды и для большинства возбудителей, в том числе и для вирусов гриппа, варьирует от нескольких часов до 7-12 дней, что обуславливает необходимость проведения противоэпидемических мероприятий.

Респираторные инфекции у детей регистрируются на протяжении всего года, но повышение заболеваемости приходится на сентябрь-март с пиком в ноябре.

В этиологической структуре ОРВИ в России, несомненно, лидирующую позицию занимает грипп, так как только вирусы гриппа вызывают эпидемии и пандемии. Особенно заметно это в эпидсезон гриппа, который традиционно в наших регионах регистрируется с января по март – сезонный грипп. Первые случаи гриппа диагностируются начиная с ноября, но наибольший пик отмечается в феврале–марте. При этом грипп В не дает столь значительного повышения заболеваемости, как грипп А и встречается обычно равномерно с ноября по март, а подтвержденные эпизоды гриппа А значительно чаще регистрируются в феврале–марте. В последние годы по гриппу сложилась ситуация, когда одновременно циркулировали вирусы гриппа А H1N1 и H3N2, а также вирус гриппа В. Начиная с 2009 года пандемический грипп А (H1N1) стал доминирующим вирусом во всем мире.

Так максимальная заболеваемость парагриппом приходится на октябрь–ноябрь.  Аденовирусная инфекция регистрируется в течение всего эпидемического сезона с сентября по март, но максимальная регистрация отмечается в сентябре–декабре с пиком в сентябре.

В летне–осенние месяцы кроме респираторных вирусов в структуре респираторных инфекций у детей значительное место занимают энтеровирусы ECHO и Коксаки. Отмеченная многими авторами летне-осенняя сезонность энтеровирусных инфекций сохраняется и в настоящее время. Максимум заболеваемости приходится на август-сентябрь.

В последние годы в связи с возрастающими возможностями лабораторной диагностики и ростом активности оппортунистических инфекций все больше врачей отмечают участие герпесвирусов в реализации инфекций респираторного тракта особенно у детей. Известно, что герпетические вирусы не элиминируются из организма человека после первичного инфицирования и  могут находиться в латентном состоянии («здоровое» носительство») с периодической активацией на фоне снижения иммунного ответа. 

Респираторные вирусы несомненно доминируют в этиологической структуре ОРИ у детей, при этом нельзя забывать и о других возбудителях, что важно для решения вопроса о выборе адекватной этиотропной терапии. При этом исследования последних свидетельствуют, что примерно в 25–30% случаев в инфекционном процессе участвует несколько возбудителей. 

На долю атипичных возбудителей приходится около 20% ОРИ у детей, госпитализированных в стационар. Одинаково часто инфекции данной этиологии протекают как моно-инфекция (11%), так и в сочетании вирусами респираторной группы (11,6%). Хламидийная инфекция у детей встречается чаще микоплазменной. 

Сложнее оценить роль бактерий в реализации ОРИ, так как у детей без респираторных инфекции очень часто в ротоглотке обнаруживаются патогенные и условно-патогенные микроорганизмы. Наиболее частым патогенном ротоглотки у дошкольников является Streptococcus pyogenes различных групп, при этом носительство β–гемолитического стрептококка группы А в некоторых детских коллективах доходит до 20-24%. Носительство Staphylococcus aureus составляет 10–14%, Haemophilus influenzae–  6,4-8,9%, Streptococcus pneumoniae–  10,6-11,3%, на долю Гр-отрицательных возбудителей приходится 1,5– 3%.

При острой респираторной патологии судить о роли бактериальных агентов в реализации заболевания возможно по особенностям клинической картины, измененийпериферической крови (нарастание лейкоцитоза со сдвигом влево и ускорением СОЭ), (+) СРБ, прокальцитониновому тесту и данным бактериологического исследования. Из бактериологических исследований наиболее часто проводится исследование мазков из носа и ротоглотки, посев мокроты. Однако, полученные результаты не всегда позволяют достоверно уточнить этиологию процесса, но помогают врачу ориентироваться в спектре возможных возбудителей с учетом количества выделенных культур.
В половине случаев ОРИ вирусной этиологии сопровождаются ростом бактериальной и активацией условно–патогенной флоры. При ОРИ, обусловленных респираторными вирусами, как правило, преобладают Streptococcus β-haemolyticus и Staphylococcus aureus. На долю  Haemophilus influenzae II типа (способного вызывать генерализованные формы инфекции) приходится около 20%, гемофильная палочка других типов выделяется у 10% обследованных детей. 

При ОРИ герпесвирусной этиологии в 5 раз чаще в ротоглотке обнаруживаются условно-патогенные микроорганизмы  или сапрофитная флора с высокой степенью обсеменения (Strept. viridаns, реже, Staph. еpidermidis, Staph.warneri и др.). При хламидийной и микоплазменной инфекциях бактериальная флора обнаруживается в 100% случаев, причем, только патогенная. 
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Диагноз «Острая респираторная инфекция» (ОРИ) устанавливается при отсутствии типичной клинической картины, характерной для определенной нозологической формы острого респираторного заболевания, и подразумевает как вирусную, так и бактериальную или «атипичную» этиологию процесса. 
Например, «визитной карточкой» гриппа является преобладание токсических проявлений над катаральным синдромом в первые дни болезни и наличие трахеита, парагриппа – умеренный токсикоз с катаральными проявлениями и ларингит, аденовирусной инфекции – ринофарингоконъюнктивальная лихорадка, респираторно-синцитиальной инфекции – слабо выраженные токсические проявления и бронхиолит, риновирусной – ринит.

Клинические формы острых респираторных инфекций

J00 Острый назофарингит (ринит) – воспаление слизистой оболочки носовой полости и лимфоидных элементов задней стенки глотки. Для ринита типично изолированное поражение слизистой полости носа. Наиболее частые возбудители назофарингита – риновирусы, реже другие вирусы респираторной группы. Проявляется назофарингит затруднением носового дыхания, в начале ринита может быть чувство жжения, сухости в носу и/или носоглотке, сопровождающиеся чиханием, иногда слезотечением. При этом появляется сначала серозное, через 3-5 дней слизистое, а при присоединении бактериальной флоры – гнойное отделяемое из носа. При стекании отделяемого по задней стенке глотки возможен сухой кашель (drip-синдром). Токсические проявления для изолированного инфекционного ринита риновирусной этиологии не характерны, возможно легкое недомогание, у детей субфебрилитет. Назофарингит как проявление ОРВИ другой этиологии может протекать с явлениями токсикоза и лихорадки. При неосложненном течении клинические проявления исчезают к 7-10 суткам. Затяжное, рицидивирующее течение ринафарингита типично для хламидийной и микоплазменной инфекций. Синусит – воспаление слизистой придаточных пазух носа развивается часто как осложнение острого ринита у детей дошкольного и школьного возраста. Наиболее часто развивается гайморит и этмоидит, при этом последний может осложнять течение респираторного заболевания и у детей раннего возраста. Фронтит, сфеноидальный синусит, пансинусит (поражение всех придаточных пазух носа) встречаются реже. У детей раннего возраста наиболее частыми осложнениями назофарингита являются отиты, реже бронхиты и пневмонии.

J02 Фарингит – воспаление слизистой оболочки глотки, преимущественно лимфоидных элементов задней стенки глотки. Фарингиты развиваются у детей старше 1,5-2 лет, так как формирование лимфоидной ткани лимфоглоточного кольца заканчивается к этому возрасту, и часто бывают вирусной этиологии. Характерно першение в глотке, ощущение сухости, боли при глотании, гиперемия, отечность и зернистость задней стенки глотки. Наличие или отсутствие токсикоза напрямую зависит от этиологии процесса: при риновирусной инфекции токсикоз не характерен, при бактериальном процессе, гриппе, парагриппе, аденовирусной инфекции вероятен токсикоз от умеренного до выраженного. При ОРВИ изолированный острый фарингит встречается редко, чаще имеет место назофарингит, тонзиллофарингит и др. Среди бактериальных ОРЗ, сопровождающихся поражением глотки, наиболее часто встречается стрептококковый фарингит. При этом разгар заболевания характеризуется высокой лихорадкой, яркой гиперемией не только задней части глотки, но мягкого неба, миндалин. На фоне выраженных изменений слизистой задней стенки глотки могут появляться единичными петехии. Выраженная ринорея не характерна, хотя может быть умеренная заложенность носа. Назначение антибактериальных препаратов дает быстрый положительный результат.

J03 Тонзиллит (ангина) – местное воспаление небных миндалин. Тонзиллит может быть проявлением ангины как самостоятельного заболевания, так и признаком ряда других инфекционных заболеваний (скарлатина, дифтерия, туляремия, сифилис, кандидоз и др.) или болезней неинфекционной природы (иммунный агранулоцитоз, острый лейкоз и др.).Инфекционные тонзиллиты преимущественно развиваются у детей старше 2 лет. По характеру воспаления выделяют тонзиллит катаральный, гнойный, язвенно-некротический и фибринозный. При ОРИ наиболее часто встречается катаральный или гнойный тонзиллит. Острый катаральный тонзиллит, как проявление катарально-респираторного синдрома при ОРИ бактериальной этиологии, протекает с лихорадкой, интоксикацией, болью в горле при глотании, гиперемией и увеличением размеров небных миндалин с выраженным рельефом лакун и сопровождается развитием регионарного лимфаденита. Катаральное воспаление небных миндалин при вирусном поражении, которое чаще встречается у детей до 3-4 лет, дополнительно  сопровождается развитием других проявлений ОРВИ (назофарингит, конъюнктивит, стоматит и др.). При этом, кроме выраженной гиперемии миндалин, отмечается гиперемия небных дужек, язычка, реже задней стенки глотки, миндалины увеличены в размере, рыхлые с выраженными лакунами, налетов не бывает, но возможно скудное слизисто-серозное отделяемое на поверхности миндалин. При смешанной этиологии ОРИ, когда имеет место сочетание бактериальной флоры с вирусной, преимущественно аденовирусной инфекцией, описаны ангины с нежным фибринозным налетом, который легко снимается с поверхности миндалины, не оставляя кровоточащей поверхности, относительно легко растирается и этим отличается от фибринозного налета при дифтерии ротоглотки. При гнойном тонзиллите (лакунарной или фолликулярной ангине), имеющем бактериальную или вирусно-бактериальную этиологию, на гипертрофированных небных миндалинах появляются гнойные наложения, располагающиеся в лакунах или в виде отдельных нагноившихся фолликул.  Наиболее частым возбудителем гнойной ангины является β-гемолитический стрептококк группы А (80-85% всех ангин), на долю золотистого стафилококка приходится около 10% острых тонзиллитов, еще реже встречается пневмококк. Стрептококковый тонзиллит в наиболее тяжелых случаях может протекать как язвенно-некротический процесс, однако данный характер воспаления более типичен для односторонней ангины Симановского-Плаута-Винсана. Местными осложнениями острого бактериального (чаще стрептококкового) тонзиллита или тонзиллофарингита бывают паратонзиллярный и заглоточный абсцессы, шейный лимфаденит.  Из общих осложнений  после стрептококкового процесса может быть ревматическая лихорадка, острый гломерулонефрит, в редких случаях тонзилогенный сепсис. 

J04.0 Ларингит – воспаление гортани с вовлечением голосовых связок и подсвязочного пространства. Как проявление ОРВИ ларингит проявляется на первые-вторые сутки заболевания и характеризуется появлением грубого лающего кашля и осиплости голоса. Выраженность токсических проявлений зависит от этиологии заболевания: при гриппе токсикоз выражен, при парагриппе и аденовирусной инфекции - умеренный, при респираторно-синцитиальной – не выражен. Клинические проявления бактериального ларингита при ОРИ появляются на 3-5 день болезни, могут постепенно усиливаться и сохраняются более продолжительное время. Упорное, рецидивирующее течение ларингита требует исключения хламидийной этиологии заболевания. У детей острый ларингит может протекать как обструктивный ларингит (круп), что редко встречается у взрослых в связи с особенностями анатомо-физиологического строения гортани у детей раннего возраста. Воспаление с области гортани может распространяться с развитием гнойного ларинготрахеита, бронхита, пневмонии.

J05.1 Эпиглоттит– быстро прогрессирующая флегмона надгортанника, опасная для жизни в связи с угрозой полной обструкции дыхательных путей. Встречается преимущественной у детей 2-4 лет и в 95% вызывается гемофильной палочкой, реже стрептококком и стафилококком. В большинстве случаев эпиглоттит сопровождается развитием бактериемии. Начало внезапное с фебрильной температуры, выраженной интоксикации, резкой боли в горле, затрудненного глотания, стридорозного дыхания при отсутствии кашля,  часто больные предпочитают сидеть, наклонившись вперед. Быстро прогрессирующее нарушение дыхания способно привести к гибели ребенка от асфиксии.

J04.1 Трахеит – воспалительный процесс слизистой оболочки трахеи. Характеризуется сухим надсадным кашлем, жжением, саднением за грудиной. На этапе разрешения типичный трахеитный кашель становится влажным со скудной мокротой. Трахеит наиболее характерен для гриппа, парагриппа, может быть при аденовирусной, реже риновирусной инфекции. При появлении гнойного характера мокроты можно говорить о развитии вирусно-бактериального гнойного трахеита. Проявления токсикоза во многом зависит от этиологии воспаления трахеи. Наиболее выраженный токсикоз с явлениями трахеита характерен для типичного гриппа.

J20 Бронхит – воспаление бронхов различного калибра. Основным проявлением острого бронхита независимо от этиологии процесса является кашель на протяжении 1,5-2 недель иногда 3-4 недель. В начале заболевания кашель сухой, но через несколько дней становится влажным с отхождением мокроты, сначала прозрачной, затем мутной. На второй неделе болезни мокрота может приобрести зеленоватый цвет за счет примесей продуктов дегидратации фебрина. В этой ситуации назначения антибиотиков не требуется. В легких выслушиваются рассеянные разнокалиберные влажные или сухие хрипы с двух сторон. Бронхиты часто развиваются у детей при ОРИ, вызванных респираторными вирусами и/или атипичными возбудителями. Бактериальные бронхиты бывают редко. Применение антибактериальных препаратов оправдано при бронхитах микоплазменной или хламидийной этиологии, и у детей первых месяцев жизни с отягощенным преморбидным фоном независимо от этиологии.  

Бронхит может протекать с синдромом бронхиальной обструкции, тогда диагностируют обструктивный бронхит (по МКБ Х шифр J20).  У большинства детей (50-70%) при развитии бронхита выявляются проявления бронхиальной обструкции, и в последние годы это встречается все чаще. Клинические признаки бронхиальной обструкции проявляются в виде увеличения частоты дыхания и продолжительности выдоха, участия вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, появления рассеянных сухих хрипов в легких, нарастания признаков дыхательной недостаточности. Простой и обструктивный бронхиты наиболее часто вызываются вирусами респираторной группы. В последние годы наметилась тенденция роста бронхитов «атипичной» этиологии. 

Наиболее тяжело у детей протекает бронхиолит (J21)– поражение бронхов самого мелкого калибра (бронхиол). Острый бронхиолит типичен  для респираторно-синцитиальной инфекции у детей первых месяцев жизни (60– 85% всех бронхиолитов). Бронхиолит развивается на 2-5 день болезни с появления непродуктивного кашля, нарастания дыхательной недостаточности, экспираторной одышки с участием вспомогательной мускулатуры, обилия мелкопузырчатых хрипов в легких с обеих сторон. При этом инфильтративные тени на рентгенограмме не определяются.

Типичным осложнением бронхита и бронхиолита является пневмония.

J12- J18 пневмония – острое инфекционное поражение легочной паренхимы, диагностируемое по синдрому дыхательных расстройств и/или физикальным данным, а также инфильтративным изменениям на рентгенограмме. Клинически для пневмонии характерно наличие инфекционного синдрома, по нашим наблюдениям он встречается у всех детей, поступивших на стационарное лечение с пневмонией, но выраженность его зависит от этиологии и распространенности поражения легкого. Другим постоянным симптомом является кашель, характер которого зависит больше от сроков заболевания и глубины поражения легких. Пневмонии, протекающие без кашля, у детей раннего возраста встречаются редко. Лихорадка менее постоянный симптом, хотя 70% детей с внебольничной пневмонией лихорадят на фебрильных цифрах. У 29% пневмония протекает на фоне субфебрилитета и у 1% при нормальной температуре. При пневмонии, вызванной хламидиями, температуры обычно не бывает или она субфебрильная, что затрудняет диагностику. Дыхательная недостаточность при пневмонии, протекающей без синдрома обструкции бронхов, отмечается у 69% детей. Локальная симптоматика в виде ослабления дыхания в легких с притуплением перкуторного звука, локальные крепитирующие или мелкопузырчатые влажные хрипы у детей бывают не всегда и/или могут появляться не с первых дней болезни. 

Подозрительными на развитие пневмонии у ребенка следует считать: наличие лихорадки более 3 суток, сохранение и/или нарастание интоксикации после 3-го дня болезни при ОРИ, появление признаков дыхательной недостаточности (одышка с числом дыхательных движений более 601 у ребенка до 3-х месяцев, более 501 у детей до года и более 401   у детей старше 5 лет, цианоз, нестабильное АД, тахикардия, снижение соотношения пульс/дыхание менее 3-3,5:1,сатурация менее 92%), появление локальной симптоматики со стороны легких (притупление перкуторного звука, ослабление дыхания, появление сухих или влажных хрипов), лейкоциты периферической крови более 12,0×109 или менее 4,0×109/л.

Пневмония, развивающаяся в течение первых трех дней болезни ребенка, чаще бывает вирусной этиологии и протекает наиболее тяжело. Вирусные пневмонии типичны для гриппа (гриппозная геморрагическая пневмония) и аденовирусной инфекции, реже вирусные пневмонии встречаются при других респираторных вирусных заболеваниях.

Пневмония конца первой и начала второй недели от начала заболевания – вирусно-бактериальной этиологии. Она рассматривается как осложнение ОРИ. 

Наиболее частый возбудитель внебольничной пневмонии у детей до 6 месяцев жизни – E. Coli, K. pneumoniae и др. энтеробактерии, стафилококк золотистый, реже – пневмококк, гемофильная палочка (не более 10%). У детей с TORCH-синдромом велика вероятность развития цитомегаловирусной пневмонии, преимущественно это дети первых 3-х месяцев жизни. В этом же возрасте может развиваться пневмония хламидийной этиологии, в основном Ch. trachomatis при инфицировании от ребенка материи. 

У детей от 6 месяцев до 6 лет, как этиологический фактор пневмоний преобладает пневмококк, гемофильная палочка, золотистый стафилококк, микоплазмы и хламидии пневмонии; у детей старше 5 лет – пневмококк, другие стрептококки и гемофильная палочка, хламидии пневмонии.

Этиология пневмоний у детей старше 7-10 лет практически не отличается от преобладающих патогенов среди взрослых. Ведущими возбудителями являются пневмококки и микоплазма пневмонии, от 15 до 30% приходится на хламидии пневмонии. Пневмонии после 14 дня от начала заболевания, или, возникающие после 72 часов пребывания в стационаре, могут быть вызваны грамотрицательной устойчивой к антибиотикам флорой. 

При осложнении пневмонии плевритом или деструкцией наиболее вероятный возбудитель пневмококк, гемофильная палочка, стафилококк.

Принимая во внимание вышеизложенное тактика постановки диагноза должна быть следующей. При постановке диагноза ОРИ, которая может протекать с поражением верхних дыхательных путей (назофарингит или ринит, синусит, фарингит, тонзиллит, ларингит, трахеит, эпиглоттит) и/или нижних дыхательных путей (бронхит, пневмония) целесообразно указывать уровень поражения. 

Например: ОРИ верхних дыхательных путей, острый назофарингит (ринит), что по МКБ-10 шифруется под рубрикой J00. 

ОРИ нижних дыхательных путей (J12, J20-22) включает только те заболевания, при которых поражения являются проявлением респираторной инфекции. При этом в диагнозе не обязательно указывать острое респираторное заболевание, можно указать только уровень поражения. 

Примерами могут служить:

Аденовирусная пневмония (J12.0)

Пневмония, вызванная респираторно-синцитиальным вирусом (J12.1)

Острый бронхит, вызванный Mycoplasma pneumoniae (J20.0)

Острый бронхит не уточненный (J20.9)


Грипп во всех своих проявлениях классифицируется отдельно в рубрике J10, при этом вирус может быть идентифицирован или нет. Для успешной организации противоэпидемических мероприятий и назначения адекватной этиотропной терапии необходима ранняя лабораторная диагностика острых респираторных инфекций. 

Материалом для вирусологической диагностики служит отделяемое из носоглотки и конъюнктивы глаза, мазок или смывы со слизистой оболочки носовых ходов, небных миндалин, дужек, мокрота, трахеобронхиальные смывы, кровь, а также секционный материал. Необходимо учитывать, что значимое для диагностики содержание вируса в материалах из носоглотки возможно только в первые 3-7 дней болезни, при этом большое значение имеет строгое соблюдение правил забора материала, его транспортировки и хранения.

Культуральный метод используется в вирусологических лабораториях для выделения и типирования вируса возбудителя. Выделение вирусов возможно на различных биологических моделях лабораторные животные и птицы, куриные эмбрионы  и клеточные культуры. Метод  обладает высокой специфичностью и чувствительностью, но требует значительного времени до момента получения результата.
В настоящее время ПЦР-диагностика является, пожалуй, самым точным и чувствительным методом диагностики инфекционных заболеваний.

Высокая чувствительность метода ПЦР позволяет диагностировать инфекцию не только в образцах, полученных от больного в острой стадии заболевания, но и в течение приблизительно 3-х недель после появления первых симптомов болезни. В настоящее время по рекомендации ВОЗ для выявления вирусов гриппа А и В используют метод ПЦР с обратной транскрипцией в режиме реального времени (рОТ-ПЦР). В России применяется набор для выявления возбудителей ОРВИ человека (респираторно-синцитиального вируса, метапневмовируса, вирусов парагриппа 1,2,3 и 4 типов, коронавирусов, риновирусов, аденовирусов групп В, с и Е и бокавируса) в клиническом материале методом ПЦР с гибридизационно-флюоресцентной детекцией. Применение данного набора вместе с тест-системами для выявления вирусов гриппа А и В показало хорошие результаты и позволяет определять инфекционный агент при расшифровке ОРВИ в 75% случаев.

ЛЕЧЕНИЕ  ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Современным здравоохранением разработана и ежегодно реализуется последовательная система мероприятий по борьбе с гриппом и другими ОРИ, включая профилактические прививки, противоэпидемические мероприятия в очагах инфекции, экстренную профилактику и раннюю терапию сезонных подъемов заболеваемости, помощь на дому, госпитализацию по клиническим показаниям и т.п. 

Важным принципом терапии ОРИ является раннее ее начало с учетом возраста ребенка, его преморбидного фона, тяжести заболевания, локализации процесса, характера течения, наличия осложнений. Известно, что одной из главных причин неблагоприятного исхода заболевания является недооценка тяжести состояния ребенка, его преморбидного фона, следствием чего является неадекватная терапия, а в ряде случаев – поздняя и уже безуспешная госпитализация. 

В амбулаторных условиях лечение ОРИ может проводиться у пациентов с легкими и среднетяжелыми формами  заболеваний.

Лечение в таких случаях проводится участковым педиатром в домашних условиях – «стационар на дому». Это означает ежедневный осмотр ребенка врачом в течение первых трех дней заболевания с оценкой динамики клинических симптомов заболевания и при необходимости коррекцией терапии. В случае отсутствия эффекта от проводимого леченияили невозможности его осуществления в амбулаторных условиях необходимо рассмотреть вопрос о госпитализации.

Факторами, способствующими утяжелению ОРИ у детей являются: ранний возраст, тяжелые энцефалопатии любого генеза, гипотрофия II-III cтепени,  врожденные пороки развития жизненно важных органов, хронические заболевания носо- и ротоглотки,сердца, легких, почек (нефриты), сердечно-сосудистой системы, онкологические заболевания, частые заболевания в анамнезе. 

Этиологическое разнообразие ОРИ, возможность перекрестного инфицирования и наслоение реинфекции в стационарах требуют дифференцированного подхода к госпитализации и правильной организации лечебного режима (таб. 3).

Обязательной госпитализации в инфекционные отделения, оказывающие  специализированную медицинскую помощь детям, подлежат:

· все тяжелые формы заболевания независимо от возраста

· среднетяжелые формы у новорожденных и детей первых лет 

жизни из групп риска

· осложненное течение заболевания независимо от возраста 

· дети из закрытых детских учреждений

· дети, проживающие в неблагоприятных бытовых условиях.

Показания к госпитализации расширяются по мере уменьшения возраста ребенка, ухудшение на фоне проводимого лечения с быстрым прогрессированием тяжести и генерализацией процесса, признаками поражения ЦНС, геморрагического синдрома и других неотложных состояний, требующих оказания помощи в условиях стационара. 

Критериями обязательной госпитализации являются:

– выраженность интоксикационного синдрома (изменение поведения, выраженная вялость, резкое возбуждение, нарушение сознания на фоне гипертермии);

– гемодинамическая нестабильность с развитием централизации периферического кровообращения (холодные конечности, цианоз, мраморность кожного покрова на фоне общей бледности и гипертермии, развитие коллапса, комы);

–  геморрагический синдром (носовое кровотечение, геморрагическая сыпь, кровоизлияние в  слизистые оболочки, примесь крови в мокроте, рвотных массах и стуле, развитие ДВС-синдрома или синдрома Гассера с формированием острой почечной недостаточностью);

– гипертермический синдром

– судорожный, менингоэнцефалитический синдром

– синдром крупа

– бронхообструктивный синдром

– выраженная дыхательная недостаточность на фоне диффузного цианоза и бледности, симптомов пневмонии с признаками возможного ОРДС (кашель с выделением пенистой мокроты с примесью крови, укорочение перкуторного звука при перкуссии, разнокалиберные влажные хрипы при аускультации, резкое снижение АД, глухость сердечных тонов и аритмия);

– новорожденные и дети первых лет жизни с осложненным течением заболевания или обострением сопутствующих заболеваний.
Успех лечения ОРИ у детей в значительной степени зависит от качества выхаживания. Главным при этом является соблюдение лечебно-охранительного режима: рациональная организация сна и бодрствования, постельный режим в остром периоде заболевания, достаточное потребление жидкости и др.

Температура окружающего воздуха в комнате должна быть в пределах 18–200 при условии регулярного проветривания. Продолжительность прогулок на свежем воздухе (при амбулаторном лечении) определяется врачом с учетом тяжести состояния ребенка, возрастной потребности в сне и степени адаптации к климатическим условиям. Если во время пребывания на воздухе у ребенка появляется бледность, усиливается цианоз, возникает беспокойство, одышка, то прогулку необходимо прекратить и пересмотреть воздушный режим. Для облегчения экскурсии грудной клетки больному придают возвышенное положение: под голову и спину подкладывают подушку.

Таблица 3
Дифференциальная клинико-эпидемиологическая характеристика ОРИ различной этиологии у детей
(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; тип. КрасГМУ, 2015)

	Показатель
	Этиология инфекции

	
	грипп
	парагрипп
	аденовирус
	РС-вирус
	коронавирус
	реовирус
	микоплазма

	Преимущественное время возникновения
	зима
	Осень-зима
	Осень-зима-весна
	Зима

весна
	Осень-зима-

весна
	круглогодично
	Осень

	Наиболее восприимчивый возраст
	Школьники, молодые люди. При пандемии – любой.
	2-3 года
	любой
	Новорожденные и дети 1-2 лет
	любой
	6 мес.-3 года
	Школьники

	Интоксикация (продолжительность, дни)
	Выраженная и сильно  выраженная, 
2-5
	Умеренная или слабая, 2-5
	Умеренная или выраженная, 5-14
	Слабо выражен-ная, 2-5
	Умеренная или слабая, 2-5
	Слабо

выражен-ная,

2-5
	Умеренная или выраженная, 7-14

	Температура тела
	Более 38,5°С.
	37,0-38,0°С
	Более 38,0°С
	Менее 37,5°С
	Более 38,0°С
	Менее 38,0°С
	Более 38,0°С

	Катаральный синдром
	Со 2 дня, умеренный (ринит, фарингит, трахеит)
	С 1 дня выраженный ринит, ларинготра-хеит
	С 1 дня выраженный (ринит, тонзиллит, ларинготра-хеит, конъюнкти-вит)
	С 1 дня выраженный, в ½ случаев – бронхит и бронхиолит
	С 1 дня (ринит, фарингит), в 1/3 случаев - бронхит
	
	С 1 дня, умеренный (ринит, фарингит), в 1/3 случаев – пневмония

	ЖК синдром
	Возможен
	Отсутствует
	В 20-30%

случаев
	Отсутствует
	В 25-50% случаев
	Всегда (энтерит)
	Отсутствует

	Течение
	Острое
	Острое
	Затяжное, волнообраз-ное
	Острое и затяжное
	Острое
	Острое
	Острое и затяжное


Одежда должна быть свободной, не стесняющей дыхания. Уменьшению и предотвращению застойных явлений в легких способствует перемена положения ребенка в кровати в течение дня, больного следует чаще переворачивать, брать на руки, придавать ему вертикальное положение.

Особого внимания заслуживает питание и питьевой режим. 
Диета должна соответствовать возрасту и состоянию больного, быть полноценной, богатой витаминами, содержать достаточное количество жидкости (минеральная вода, чай с лимоном, соки), отвары лекарственных цветов и трав (липы, мать-и-мачехи, мяты, подорожника, календулы), плодов и ягод (шиповника, малины, черной смородины, клюквы, брусники и т.д.).

Медикаментозное лечение при острых респираторных инфекциях должно быть комплексным, по возможности этиотропным и патогенетически обусловленным, зависящим от выраженности клинических проявлений, тяжести и характера течения заболевания, наличия осложнений, с учетом возраста и преморбидного фона пациента.

Выздоровление при вирусных инфекциях зависит от скорости и полноты удаления из организма поврежденных вирусом клеток, предупреждения генерализации процесса, что определяется иммунным статусом организма. 

Для успешного лечения необходимо комплексное воздействие как  на патогенный агент, так и на различные звенья  иммунной системы.

Основными направлениями терапии ОРВИ являются:

· Элиминация вирусных антигенов
· Активация естественного  иммунитета
· Стабилизация и коррекция адаптивного  иммунитета
· Восстановление системы цитокинов
· Восстановление микробиоценоза слизистых оболочек
Круг препаратов, используемых при гриппе и других ОРВИ отличается разнообразием и охватывает практически все возможные способы влияния на инфекционный процесс. Он включает химиопрепараты этиотропного действия, а также средства для иммунокорригирующей,  патогенетической и симптоматической терапии (таб. 4). 
Сюда же следует отнести антибиотики широкого спектра действия для лечения респираторных инфекций бактериальной этиологии, либо осложненных вариантов ОРВИ.

В практике при лечении острых респираторных инфекций используются следующие группы препаратов.

1. Этиотропные (действие на возбудителя)
· Препараты с прямым противовирусным действием,           инактивирующие вирусы, препятствуя их проникновению в клетки-мишени и репродукции (направлены на разные стадии репродукции вирусов);

· Препараты, осуществляющие помощь иммунокомпетентным структурам в инактивации возбудителей (интерфероны и индукторы интерферона, в том числе и гомеопатические)

· Направленные на возбудителей бактериальной (или микоплазменной) инфекции, если их роль нельзя исключить, что чаще всего бывает у лиц младшего возраста при тяжелой форме течения заболевания, а также при гриппе, обусловленном новым вариантом возбудителя

2. Иммуномодулирующие (повышают активность  защиты организма от вирусов и (или) исправляют нарушения иммунитета, возникающие во время болезни)
3. Патогенетические (борьба с интоксикацией, аллергическими реакциями, профилактика бактериальных осложнений)
4. Симптоматические (купируют симптомы заболевания: головная боль, бессоница, кашель).
Таблица 4
Основные препараты для лечения и профилактики гриппа и ОРВИ
(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; 

тип. КрасГМУ, 2015)
	Группы лекарственных препаратов
	Механизм действия /группы
	Препараты

	Этиотропные препараты
	Блокаторы ионного канала
	Ремантадин (α-метил-1-адамантанметиламин)
Орвирем (полимерный ремантадин в сиропе)

	
	Специфический шаперон ГА
	Арбидол (умифеновир)

	
	Ингибиторы нейраминидазы
	Оселтамивир (тамифлю)

Занамивир (реленза)

Пермивир

	
	Ингибитор NP - белка
	Ингавирин

	Препараты интерферона
	Блокада трансляции вирусных мРНК, презентация вирусных антигенов
	Рекомбининтные интерфероны (ИФН):

Альфа интерфероны (альфарон, виферон, гриппферон)

Гамма-интерфероны (ингарон)

	Индукторы интерферона
	«Включение» синтеза эндогенных интерферонов
	Циклоферон, амиксин, кагоцел

	Патогенетически направленные (симптоматические препараты)
	Жаропонижающие (ингибиторы циклооксигеназ ЦОГ1 и 2)
	Парацетамол (ацетаминофен),

ибупрофен

	
	Отхаркивающие
	Флюимуцил, гвайфенезин, 

ацетилцистеин и др.

	
	Противокашлевые
	Бутамират, либексин, тусупрекс

	
	Муколитики и мукорегуляторы
	Амброксол, бромгексин, карбоцистеин, амбробене

	
	Противовоспалительные
	Эриспал

	
	Средства для снятия БОС, ОСЛТ
	Пульмикорт, беротек, эуфиллин, кленбутерол (кленил)

	
	Противосудорожные
	Диазепам, ГОМК

	
	Заместительная терапия
	Сурфактант БЛ

	Иммуномодуляторы.

Общеукрепляющие средства
	Стимуляция иммунитета
	Адаптогены, деринат, изопринозин.

Витамины С, В, Е, А, поливитамины


Препарат Арбидол назначается детям с 3-летнего возраста и взрослым. При не осложненных формах гриппа и других ОРВИ назначается детям в возрасте от 3 до 6 лет – по 0,05 г три раза в день; в возрасте от 6 до 12 лет – по 0,1 г 3-4 раза в день, детям старше 12 лет и взрослым – по 0,2 3-4 раза в день в течение 3-5 дней. При гриппе (как и других ОРВИ), осложненном пневмонией, Арбидол назначают в разовой дозе 4 раза в сутки в течение 5 дней и затем в разовой дозе 1 раз в сутки в течение 3-4 недель.

Для лечения гриппа и ОРВИ взрослым Ингавирин назначают по 90 мг 1 раз в день, детям от 13 до 17 лет – по 60 мг 1 раз в день. Длительность лечения 5-7 дней (в зависимости от тяжести состояния). Прием препарата начинают с момента появления первых симптомов заболевания, желательно не позднее 2 суток от начала болезни. 

 В настоящее время Ингавирин успешно прошел III фазу клинических испытаний у детей от 7 до 12 лет (капсулы 30 мг, в суточной дозе 60 мг).


Изопринозин (инозин пранобекс) – иммунотропый препарат, обладающий иммуномодулирующей, противовирусной и цитопротективной активностью.
Обладает противовирусной активностью не только в отношении группы респираторных вирусов (вирусов гриппа, РС-, адено-, парагриппа) и герпес-вирусов (herpes simplex 1-го и 2-го типа, вирус ветряной оспы, ЭБВ, ЦМВ), но эффективен и при других вирусных инфекциях (энтеровирусы, паротит, корь,  вирус папилломы).

В Российской Федерации Изопринозин (инозин пранобекс) зарегистрирован как иммуномодулирующее средство с противовирусным действием, разрешен для применения в педиатрической практике. Новое показание Изопринозина было пролучено в апреле 2010 г – лечение гриппа и других ОРВИ у взрослых и детей старше 3-х лет.

Изопринозин рекомендуется в противовирусной дозе из расчета 50 мг/кг в сутки, разделенных на 3-4 приема в течение всего острого периода болезни (от 5 до 10 дней в зависимости от длительности вирусемии и выраженности синдрома интоксикации). Детям (с 3-х лет) расчет дозы препарата можно проводить – по 1 таблетке на 10 кг/массы тела в сутки. Лечение   необходимо   продолжать   после   уменьшения   симптомов на протяжении 1-2 дней, при необходимости длительность лечения может быть увеличена индивидуально под контролем врача. При  хронических рецидивирующих   заболеваниях   лечение   необходимо   продолжать несколькими курсами по 5-10 дней с перерывом в приеме 8-10 дней. 
Для профилактики респираторных инфекций и восстановления иммунологических показателей, уменьшения астении после перенесенных острых инфекционных респираторных заболеваний Изопринозин назначается по иммуномодулирующей схеме 50 мг/кг в сутки, разделенных на 2-3 приема в течение 2 недель. При необходимости курс повторяют или продлевают при обязательном соблюдении перерыва в приеме препарата в течение 8-10 дней

Интерферон человеческий лейкоцитарный вводится детям любого возраста интраназально или аэрозольно, а также в виде аппликаций на слизистую полости рта или эрозированную поверхность кожи при герпетичсеких стоматитах или высыпаниях на коже, а при конъюнктивитах любой этиологии – в виде частых инстилляций (6-8 раз в сутки) в конъюнктивальный мешок.

Интерлок – высокоочищенный вариант ИФН-α человеческого. Обладая всеми названными лейкоцитарного интерферона, предназначен только для лечения вирусных (ДНК-содержащих) заболеваний глаз (конъюнктвиты, кератиты, кератоувеиты).

Интерферон-α человеческий рекомбининтный (Альфарона) и интерферон-γ человеческий ркомбинантный (Ингарон) новые отечественные препараты, используемые для лечения гриппа и других ОРВИ. Применяются сочетано, интраназально. Комбинированное воздействие этих препаратов обеспечивает как противовирусный, так и иммуномодулирующий эффект.

В состав современного антивирусного средства ВИФЕРОН® помимо основного компонента – рекомбининтногоинтерферона альфа-2b, входят усиливающие его противовирусные и иммуномодулирующие свойства витамины С и Е, обеспечивающие антиоксидантное и мембраностабилизирующее действие. Механизм действия препарата включает иммунокорренкцию, прямое противовирусное действие, активацию собственной системы интерферона организма. Используется для лечения и профилактики широкого спектра вирусных  и вирусно-бактериальных инфекций (в том числе грипп, герпесвирусные и урогенитальные инфекции, вирусные гепатиты В, С и D). Разрешен детям с первых дней жизни и будущим мамам – с 14 недели беременности. Сочетается  с другими противовирусными и антибактериальными препаратами. Имеет очень удобные для применения в детской практике формы выпуска – мазь (40 000 МЕ/г),  гель (36 000 МЕ/г) и  суппозитории (150 000МЕ, 500 000 МЕ, 1000 000МЕ и 3000 000 МЕ). В комплексной терапии гриппа и других острых респираторных вирусных заболеваний, в том числе осложнённых бактериальной инфекцией ВИФЕРОН® используют по 1суппозитории 2 раза в сутки через 12 часов ежедневно. Курс лечения (стандартный или расширенный) составляет от 5 до 10 дней.
Генферон®Лайт – комбинированный препарат рекомбинантного человеческого интерферона альфа-2b и антиоксиданта таурина. С лечебной целью используются все лекарственные формы: суппозитории (125/250 000 МЕ ИФН –α2b + 1 мг таурина), спрей назальный (50 000 МЕ ИФН-α2b + 1 мг таурмна в 1 дозе) и капли (10 000 МЕ/мл ИФН-α2b + 0,8 мг/мл таурина). Благодаря сочетанию двух активных компонентов, препарат обладает широким спектром действия: иммуномодулирующим, противомикробным, противовирусным, регенерирующим и репаративным, противовоспалительным, мембранопротективным и антиоксидантным действиями. Применение препарата Генферон® Лайт (капли) разрешено при лечении детей с 29-дневного возраста; суппозитории у беременных и у детей с 6 месяцев и старше, а назальный спрей – с 14 лет.

Гриппферон (капли в нос и спрей) – препарат, широко используемый для профилактики и лечения гриппа и ОРВИ другой этиологии. Основная активная субстанция гриппферона – ИФНα2b (не менее 10 000 МЕ/мл). Доказан вирусингибирующий эффект в различных клеточных культурах на модели аденовирусной, коронавирусной и гриппозной инфекции, в том числе типа А (H1N1pdm09), а также гриппа птицтипа А (H5N1 и H5N2). Эффективен при включении его в комплексную терапию гриппа и ОРИ другой этиологии у детей любого возраста, в том числе и у новорожденных, а также у беременных женщин и кормящих матерей. Терапевтический эффект начинается уже на 2-е сутки лечения, проявляясь снижением температуры тела, улучшением общего состояния заболевших и исчезновением катаральных симптомов.

Офтальмоферон – капли для глаз. Входящий в состав препарата, генноинженерный IFNα2b (не менее 10 000 МЕ/мл) в сочетании с полиэтиленоксидом, трилоном Б, поливинилпирролидоном, борной кислотой и искусственной слезой (антиоксидант гипромеллоза), выступающей в роли протектора эпителия роговицы, оказывает выраженный терапевтический эффект при герпетическом и аденовирусном поражении глаз, статистически значимо способствуя сокращению сроков ликвидации симптомов конъюнктивита и эпителизации роговицы по сравнению с контролем. Препарат выпускается в удобном флаконе-капельнице для глаз емкостью 10 мл.

Кипферон – α2-ИФН-рекомбининтный 500 000 МЕ с добавлением комплексного иммуноглобулина, который содержит Ig классов А, G, М, выделенных из плазмы или сыворотки крови человека, проверенной на отсутствие антител к ВИЧ 1-го и 2-го типов, вирусу гепатита С и поверхностного антигена вируса гепатита В. Разрешен для применения при лечении различных (вирусных и бактериальных) заболеваний у детей любого возраста. Выпускается в виде суппозиториев.

Реафирон-ЕС®Липинт – в его составе лиофильно высушенный интерферон-α, заключенный в липосомы. Разрешен для детей с 3-летнего возраста (Р № 000821/01). Выпускается во флаконах по 250, 5000 тыс. и 1 млн МЕ и в виде геля (Инфагель), 1 г котрого содержит 10 000 МЕ ИФН.

Введение препаратов интерферона наиболее эффективно у детей с низкой интерфероногенной активностью. При тенденции к затяжному течению настоящего заболевания и/или указанием на это в прошлом.

Предложенная Ф.И. Ершовым, современная классификация индукторов интерферона включает синтетические низкомолекулярные соединения с основной интерферониндуцирующей активностью (амиксин, циклоферон, аллокин, имиквимол), полимеры (дс-РНК) полудан и полигуацил;природные соединения с основной интерферониндуцирующей активностью – полифенолы (кагоцел, мегосин, савран, рагосин, гозалидон), полимеры (дс-РНК) ридостин, ларифан, а также производное флавонидов и аминокислот протефлазид. В эту же классификацию включены иммунотропные препараты с вторичной интерферониндуцирующей активностью, Т-миметики (тимоген, тактивин, изопринозид, иммунофан), иммуномодуляторы бактериального происхождения – эубиотики (лактобактерин, биоспорин), вакциноподобные препараты – бронхомунал, рибомунил, ИРС-19, бронховаксом.

Циклоферон (меглюмина акридонацетат) – индуктор интерферона, подавляющий репродукцию широкого спектра вирусов (ортомиксо-, парамиксо-, адено-, коронавирусови др.), оказывая выраженное иммунокоррегирующее действие, обладая при этом противовоспалительным эффектом. Назначается детям  старше 4 лет перорально, внутримышечно и внутривенно. Выпускается в таблетках по 0,15 г, в ампулах с 12.5% раствором препарата и в виде 5% линимента, применение которого разрешено только у взрослых.

Амиксин (тилорон) относится к классу флуоренов. Индуцирует образование в организме поздних α, β и γ-ИФН, стимулирует стволовые клетки костного мозга, усиливает антителообразование (IgM, IgA. IgG), восстанавливает дисбаланс Т-клеточного звена иммунитета. Амиксин проникает через гематоэнцефалический барьер и индуцирует синтез ИФН в клетках мозга. Важной его особенностью является длительная циркуляция (до 8 недель) терапевтической концентрации интерферона после перорального приема препарата. Его включают в комплексную терапию гриппа и других ОРИ, микоплазмоза и хламидиоза, герпетической цитомегаловирусной и других инфекций у детей 7 лет и старше. Выпускается в таблетках по 0,06 и 0,125 г.

Кагоцел – стимулятор продукции всех видов интерферона (α, β и γ), синтезирован на основе натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы природного полифенола, полученного из хлопчатника, обладает высокой противовирусной активностью, в том числе и в отношении вируса гриппа А (H1N1pdm09).  Разрешен для применения в качестве лечебного средства при гриппе и других ОРВИ у детей в возрасте 3 лет и старше, может также использоваться для лечения герпетической инфекции. Наибольшая эффективность препарата достигается при его назначении не позднее 4-го дня от начала заболевания. Приказом МЗ РФ от 9 ноября 2012 г. N 724н Кагоцел® внесен в стандарт специализированной медицинской помощи при гриппе средней степени тяжести. 

Анаферон детский – представляет собой аффинноочищенные антитела (( - интерферону человека в гомеопатических разведениях (С12, С30, С50 – 0,003г.), запускает и регулирует продукцию эндогенных интерферонов. Оказывает противовирусное и иммуномодулирующее действие, восстанавливает баланс и поляризацию Т-лимфоцитов (Тh1>Th2). Анаферон детский имеет ряд отличий от классических индукторов ИФН. Прежде всего, он оказывает преимущественное влияние на индуцированную (вирусом или другими индукторами) продукцию ИФН. Это означает, что если ребенок принимает анаферон детский для профилактики, то его клетки практически не продуцируют ИФН «вхолостую». Продукция ИФН, вызванная вирусами под влиянием анаферона увеличивается в 1,6-2 раза по сравнению с плацебо. Единственный из индукторов ИФН анаферон разрешен к применению у детей с 1 месяца. Прием анаферона очень прост. Очень важен первый день приема, поскольку именно в этот день необходимо быстро активировать противовирусную защиту: в первые 2 часа принимают по 1 табл.каждые 30 мин, далее до конца дня назначают еще 3 приема препарата по 1 табл, со вторых суток  – по 1 таб. 3 раза в день. Курс лечения 5 дней. Для профилактики гриппа и ОРВИ требуется всего лишь одна таблетка в день. Таблетки рассасываются в полости рта вне приема пищи (за 20-30 минут до или после еды). Детям младшего возраста, которые сами не могут рассасывать препарат, таблетка растворяется в небольшом количестве (1 столовая ложка) кипяченой воды комнатной температуры и дается выпить.

Хорошо известен практическим врачам новый отечественный препарат Эргоферон с комбинированным механизмом действия: противовирусным, противовоспалительным и антигистаминным. Тройной эффект Эргоферона обеспечивают входящие в его состав релизактивные антитела к ИФН-гамма, СD4-клетками гистамину. Эргоферон  снижает необходимость назначения жаропонижающих средств, начиная уже с 1-го дня терапии. Вместе с тем, Эргоферон даже при поздно начатом лечении способствует профилактике бактериальных осложнений, требующих назначения антибиотиков. Эргоферон показан для лечения гриппа и ОРВИ у пациентов различного терапевтического профиля, в т.ч. с хроническими заболеваниями легких и отягощенным аллергоанамнезом. Эргоферон показан для лечения гриппа и ОРВИ у пациентов различного терапевтического профиля, в т.ч. с хроническими заболеваниями легких и отягощенным аллергоанамнезом (таб. 5).
Антибактериальная терапия

Антибактериальные и сульфаниламидные препараты не обладают противовирусной активностью, а их профилактическое применение не предупреждает развития бактериальных осложнений. Более того, их прием  нередко сопровождается развитием побочных реакций, в том числе и аллергических, что указывает чаще всего на отсутствие показаний для их назначения. 

Нерациональное применение антибиотиков является одной из основных причин нарушения саногенеза, что создает предпосылки для нарушения микробиоценоза кишечника, селекции антибиотикорезистентных микроорганизмов, росту грибов  рода Candida, нарушению местного иммунитета, формированию хронических очагов инфекции. Назначение антибиотика возможно только при высоко вероятной или доказанной бактериальной природе заболевания, в случае:
· Внебольничной пневмонии

· Острого среднего отита (обязательно – дети до 6 мес, тяжелое течение)

· Острого стрептококкового тонзиллита и его осложнений

· Острого гнойного/обострение хронического синусита

· Эпиглоттит

· ОРЗ с сохранением кашля > 10-14 дней (о. бронхит)
· Лихорадка >39°С у детей до 3-х лет (>38°С  - до 3-х мес)  
при невозможности обследования, тяжести состояния

Критериями назначения антибиотиков при гриппе являются:

· Развитие пневмонии  на любом этапе   заболевания
· Развитие ЛОР осложнений 
· Наличие хронических очагов инфекции
· Подозрение на микоплазменную или хламидийную  инфекцию 
· Тяжелые формы инфекции из-за невозможности исключить участия бактериальной флоры
· Тяжелая форма гриппа, обусловленного новым вариантом вируса.
Антибиотики назначаются  с учетом характера возбудителя (вне- или внутрибольничный), данных антибиограммы, особенностей клинической картины заболевания, возраста ребенка, его преморбидного фона (индивидуальная переносимость), длительности заболевания на момент обращения, эффективности предшествующей терапии.

Таблица 5
Противовирусные препараты в лечении ОРВИ у детей

(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; 

тип. КрасГМУ, 2015)

	Фармгруппа
	Препарат
	Форма выпуска
	Способ введения
	Возрастная разовая доза
	Кратность приема

(в день)

	
	Наименование
	
	
	<1 года
	1-3 года
	4-6 лет
	7-11 лет
	12 и >
	

	
	Коммерческое
	МНН
	
	
	
	
	
	
	
	

	Противовирусные химиопрепараты
	Тамифлю
	Осельтамивир
	Капсулы по 0,075 г
	Перорально
	-
	Масса тела

<15 кг-0,03 г

15-23 кг-0,045 г

23-40 кг – 0,06 г. >40-0,075 суспензии
	С 8 лет 1 капсула
	1 капсула
	2 раза

	
	
	
	Порошки для суспензии 30 мг
	
	
	
	
	
	

	
	Реленза
	Занамивир
	Порошок для ингаляций через рот
	Пероральные ингаляции
	-
	-
	С 5 лет 2 ингаляции***


	2 раза

	
	Арбидол
	Умифеновир
	Таб. 0,1 и 0,05 г
	Перорально
	-
	С 3 лет 0,05 г**
	0,1 г
	0,2 г
	3-4 раза

	
	Ремантадин
	Римантадин
	Табл по 0,05 г
	Перорально
	-
	-
	-
	1 таб
	2 раза

	
	Орвиирем
	Римантадин
	0,2% р-р ремантадина в сиропе по 100 мл
	Перорально
	-
	10 мл
	15 мл
	
	1-й день-3 раза; 2-3-й день -2 раза; 4-й день-1 раз 

	
	Изоприназин
	Инозин пранобекс
	Табл. 0,5
	Перорально
	
	С 3 лет и старше 50 мг/кг в сутки
	3-4 раза

	
	Ингавирин
	Имидазолилэтанамидпентадиовой кислоты
	Капсулы 30 мг
	Перорально
	-
	С 13 лет 2 капс
	2 раза

	Интерфероны


	Интреферон человеческий донорский
	Интерферон
	Амп. С порошком на 2-7 мл растворителя
	Аэрозольно
	2-7 мл на ингаляцию
	По показаниям

	
	
	
	
	Интраназально, в глаза, на слизистую рта
	2-4 капли
	

	
	Гриппферон
	Интерферон α2β
	Капли, спрей 10,0 мл (1мл-10 тыс МЕ)
	Интраназально
	1 капля
	2 капли
	3 капли
	< года 5 раз

>1 года 3-5 раз

	
	Виферон
	Интерферон с2β
	Суппозитории по 150 тыс. и 500 тыс. МЕ
	ректально
	150000 МЕ
	500000 МЕ
	3 раза

	
	
	
	Мазь 40 тыс.МЕ/мл
	Интраназально на турундах
	Независимо от возраста
	3-4 раза

	
	
	
	Гель 36 тыс. МЕ/1 мл
	Смазывать носовые ходы и миндалин
	
	По показаниям

	
	Генферон-Лайт
	Интерфероны в комбинациях
	Суппозитории по 125 тыс МЕ или 250 тыс МЕ + 5 мг таурина
	Ректально
	С  6 мес 125 тыс МЕ ИФН+5 мг таурина
	250 тыс МЕ ИФН + 5 мг таурина
	2 раза

	
	
	
	Капли 10,0 мл (10000 МЕ ИФН- α2β+0,8 мг таурина в 1 мл)
	Интраназально
	1 капля
	2 капли
	< года 5 раз

	
	
	
	
	
	
	
	>1года 3-5 раз

	
	
	
	Спрей дозированный (50000 МЕ ИФН- α2β+1мг таурина в 1 дозе
	Интраназально
	-
	1 доза
	3 раза

	
	Кипферон
	Интерфероны в комбинациях
	Суппозитории по 500000 тыс МЕ
	Ректально
	1 суп.
	1 суп.
	1 суп.
	<1 года 1раз 1-3 года 2 раза

4г и старше – 3 раза

	Индукторы интерферона/ иммуномодуляторы
	Циклоферон
	меглюминаакридонацетат
	Табл. 0,15 г
	Перорально
	-
	-
	150 мг
	300-450 мг
	450-600 мг
	1 раз

	
	
	
	Амп. С 12,5% р-ом 2,0 мл
	Внутримышечно, внутривенно
	-
	-
	-
	-
	2 мл
	1 раз в 2 дня

	
	Амиксин
	Тилорон
	Табл. 0,125 и 0,06 г
	Перорально
	-
	-
	-
	0,06 г
	1 раз – в 1й и затем 1 раз в 48 часов

	
	Цмтовир-3
	Альфа-глутамил-триптофан+бендазол+аскорбиновая кислота
	Порошок для приготовления раствора
	Перорально на 40 мл воды
	
	2 мл
	С 3 лет 4 мл
	С 6 лет 8 мл
	С 10 лет 12 мл
	3 раза (да еды)

	
	
	
	Сироп
	Перорально
	
	2 мл
	С 3 лет 4 мл
	С 6 лет 8 мл
	С 10 лет 12 мл
	

	
	
	
	Капсулы
	
	
	
	С 6 лет 1 капсула
	

	
	Деринат
	Натрия дезоксирибонуклеат
	Флак.-кап. С 0,25% р-ом
	Интраназально
	1-2 капли независимо от возраста
	3-4 раза

	
	
	
	Амп. С 12,5% р-ом
	Внутримышечно
	-
	0,5 мл
	С 2 лет 0,5 мл на годжизни (не>5 мл)
	
	1 амп (5 мл)
	По показаниям

	
	Кагоцел
	Кагоцел
	Табл. 0,012 г
	Перорально
	-
	С 3 лет 1 табл
	3 раза – в 1 и2й дни, 2 раза в 3и 4 дни 3 раза

	
	Инфлюцид
	Аконит, Жасмин, Бриония, Посконник, Ипекуана, Фосфор
	Таблетки
	Перорально
	
	1 таб. (не >6 таб. в день) затем 0,5 таб.
	1 таб. (не >7-8таб. в день)
	1 таб. (не >12таб. в день)
	-
	2-3 г через 2 ч., затем 1 раз; 3-12 лет через 1 час, затем 3 раза

	
	
	
	Капли
	
	
	
	
	
	10 кап
	Через 1 час (не>12раз), затем 3 раза 

	
	КИП для энтерального введения
	Иммуноглобулин человека нормальный [IgG+IgA+IgM]
	Флакон с 1 дозой лиофилизата для приготовления раствора для приема внутрь
	Перорально
	С 1 месяца 1 доза (содержимое флакона в 5 мл кмпяченой воды
	1-2 раза в течение 5 дней


Предпочтение отдают препаратам, вводимым перорально:

· Β-лактамные пенициллины: Амоксиклав, Флемоксин солютаб, Флемоксиклав солютаб);

· Макродиды: Рокситромицин, Кларитромицин (Клацид), Азитромицин (Азитрокс, сумамед идр.), Джозамицин (Вильпрафен);

· Цефалоспорины I поколения: Цефалексин

· Цефалоспорины II поколения: Верцеф, Цефаклор, Цефуроксим Аксетил (Зиннат);

· Цефалоспорины III поколения: Цефексим (Цефспан, Супракс, Панцеф), Цефтибутен (Цедекс) (более активны к Гр(-) микрофлоре, чем цефалоспорины II поколения.

При подозрении на микоплазменную инфекцию  показано введение макролидов: Эритромицина, рокситромицина (Рулид, Роксигексал), Ровамицина (Спирамицин), Джозамицина (Вильпрофен), Кларитромицина (Клацид), Азитромицина (Азитрокс, Сумамед, Хемомицин).

При тяжелых формах заболеваний или наслоении госпитальной инфекции назначают антибиотики из группы резерва: гликопептидной структуры (Ванкомицин), бета-лактамные-цефалоспорины (Цефоперазон сульбактам), карбапенемы (Меронем) и их сочетание с ингибитором дегидропептидазы (Имипенем + Циластатин) парентерально (внутривенно, внутримышечно) с возможным переходом при улучшении состояния ребенка на пероральный прием. Преимущество применения антибиотиков резерва связано с возможностью преодолеть устойчивую микрофлору.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ И СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

Эта терапия направлена на нормализацию нарушенных функций организма с учетом патогенетических механизмов, лежащих в основе развития заболевания, зависит от его тяжести, выраженности основных клинических проявлений, осложнений, развившихся в процессе болезни. 

Дезинтоксикационная терапия – начинается с первых часов заболевания и заключается в ликвидации гипертермии, гемодинамических и неврологических расстройств, гипоксии, гипоксемии, геморрагического синдрома и т.д. Ведущим ее направлением является регидратация, при этом способ  ее выполнения (перорально или парентерально) и объем вводимой жидкости, будет зависеть от тяжести заболевания и физиологической потребности ребенка. 

Всем детям с легкой и среднетяжелой формами заболевания показано назначение щелочных минеральных вод (без газа), а также теплых напитков и отваров трав, ягод, обладающих потогонным действием (чабрец, малина, клюква, брусника, липовый цвет, лист черной смородины), которые не только способствуют выведению с потом продуктов обмена и распада клеток, но и обеспечивают регуляцию температурной реакции, препятствуя перегреванию организма. Можно рекомендовать фитококтейли из настоев трав, обладающих указанными, в том числе и жаропонижающими, свойствами. Например: 

· Трава зверобоя (содержит цериловый спирт), цветы ромашки аптечной, березовые почки, цветы бессмертника (или календулы), лист черной смородины, чабрец (в равной пропорции). Измельчить, заварить 1 ст. ложку смеси на 200 мл кипяченой воды, настаивать в течение 2 час, пить по 50-70 мл 5-6 раз в день. Такой настой уменьшает проницаемость сосудов, обладает противовоспалительным действием. Кроме того, чабрец оказывает противовирусное, болеутоляющее и отхаркивающее действие, а березовые почки способствуют выведению разрушенных клеток, возбудителей и продуктов их метаболизма.

· Потогонный чай: смесь из 5 частей липового цвета, 2 частей плодов шиповника, 1 части цветов ромашки, 2 частей листьев мать-и-мачехи, 4 частей листьев подорожника, 4 чайные ложки смеси на 200 мл кипятка, подсластив медом (способ приготовления, как указано выше).

Интенсивная дезинтоксикационная инфузионная терапия  с внутривенным капельным введением растворов проводится только в стационаре.

Восстановление носового дыхания начинают с санации носовых ходов, что достигается благодаря элиминационной терапии, обеспечивающей элиминацию вирусов и бактерий, очищению слизистой оболочки  от слизи и воспалительного отделяемого, увлажнению, уменьшению отечности, восстановлению функции мукоцилиарного транспорта. В амбулаторных условиях элиминационнная терапия выполняется с помощью официальных растворов и спреев Аква Марис (аэрозоли Аква Марис Беби – для самых маленьких иАква Марис Норм – для взрослых и детей старше 2-х лет) и Аквалор. Для детей старше 3 лет  применяются специальные устройства для промывания носа Аква Марис. Для детей младшего возраста (с 1 мес) эффективно применение назальных капель Аква Марис, Babyvac, Arianna, Marimer, WC-150 (B. Well), Benny и др. Необходимо помнить, что изотонические солевые растворы не обладают противоотечным действием, поэтому при остром рините их используют лишь для предварительного туалета носа.
Следует особо выделить группу гипертонических солевых растворов для интраназального применения (назальный спрей  Аква Марис Стронг), которые помимо элиминационной терапии, действуя за счет градиента концентрации, оказывают противоотечное действие, способствуют восстановлению проходимости носовых ходов, облегчению носового дыхания.

В первые дни заболевания при отечности слизистых оболочек носа рекомендуется интраназальное введение сосудосуживающих препаратов (деконгенстантов) в каплях или спрее. В педиатрической практике используются преимущественно местные деконгестанты, при этом практически не применяются препараты, содержащие адреналин и эфедрин. При введении местных деконгестантов быстро уменьшается отечность слизистой оболочки и патологически повышенная секреция, нормализуется проходимость носовых ходов, улучшается снабжение воздухом околоносовых пазух и барабанной полости, т.е. устраняются основные симптомы насморка и предупреждается развитие синуситов, евстахеита и отитов. 

Наиболее перспективными считаются α-адреномиметики:

· Короткого действия (до 4-6 часов) – Нафазолин (Нафтизин, Санорин), Тризолин (Тизин и др.), относящиеся к группе имидазолов и содержащие фенилэфрин хлорид (Назол беби, Виброцил, Адрианол). Эти деконгенстанты следует вводить до 4 раз в сутки. Установлено их повреждающее действие на клетки реснитчатого эпителия носа.

· Средней продолжительности действия (до 8-10 часов): Ксилометазолин (Ксимелин, СНУП, Риномарис, Галазолин, Для-Нос, Отривин, Ринонорм и др.), с кратностью применения не более 3 раз в сутки.

· Длительного действия (до 12 час): Оксиметазолин (Називин, Назол, Фазин). Не нарушает мукоцилиарный клиренс слизистых носовых ходов. Кратность применения 2-3 раза в сутки. Установлено, что терапевтическая эффективность Оксиметазолина, достигается при более низких концентрациях, чем у других сосудосуживающих средств. Благодаря чему были созданы лекарственные формы препарата в низкой концентрации 0,01%, которые эффективны у новорожденных и детей грудного возраста. Називин 0,01% в настоящее время является единственным топическим деконгестантом, разрешенным МЗ РФ к применению у новорожденных и детей грудного возраста. При этом новорожденным препарат назначают по 1 капле в каждый носовой ход 2-3 раза в день, а с пятого месяца – по 1-2 капли в каждый носовой ход 2-3 раза в день. У детей в возрасте 1- 6 лет рекомендуется использовать Називин 0,025%, при этом концентрация препаратав 2 раза ниже, чем у остальных местных деконгестантов, рекомендованных для детей в возрасте от 2 до 6 лет. У детей школьного возраста используется Називин 0,05%.
· Ксилометазолина гидрохлорид, к которому добавлено эвкалиптовое масло, являются основными составными частями Назального аэрозоля доктора Тайса, а с добавлением морской воды – препаратов СНУП и Риномарис, разрешенных для применения в виде спрея детям с 2 лет.
· Ринофлуимуцил – комбинированный деконгестатнт, обладающий муколитическим и сосудосуживающим действием. В его состав входят ацетилцистеин и туаминогептана сульфат, выпускается в виде аэрозоля назального 10 мл в комплекте с распылителем во флаконе.  Используется для разжижения густого и вязкого носового секрета.
Тактика выбора противокашлевых, муколитических и отхаркивающих средств зависит от механизма развития кашля, его характера, наличия и качества мокроты, анамнеза заболевания. Необходимо уточнить характеристики кашля (частоту, интенсивность, время появления, периодичность, продолжительность, характер мокроты и др.). Следует помнить, что кашель может быть проявлением не только ОРИ, но и быть связанным с  заболеванием других органов и систем, в том числе: ЦНС (невротические реакции, психоэмоциональное напряжение, стресс), органов средостения, ЛОР-органов, с инородным телом в дыхательных путях. Используемые мукоактивные препараты также должны меняться в течение заболевания в зависимости от динамики клинической симптоматики. В зависимости от фармакодинамики выделяют следующие группы мукоактивных препаратов:

I. Противокашлевые препараты

1. Наркотические – в детской практике назначаются редко, только по особым показаниям (онкозаболевания дыхательного тракта, коклюш, и др.).
2. Ненаркотические (не вызывают привыкания и лекарственной зависимости):
– центрального действия – подавляют кашлевой рефлекс за счет угнетения кашлевого центра продолговатого мозга: Бутамират (Синекод, Коделак Нео), Глауцин (Глаукент),Окселадин (Тусупрекс), Пентоксиверин (Седотуссин);

– препараты периферического действия Пентоксдиазин (Либексин), Леводропропизпн (Левопронт )– вызывают торможение кашлевого рефлекса за счет снижения чувствительности рецепторов трахеобронхиального дерева, однако по силе и продолжительности действия они уступают препаратам центрального действия.

II. Мукоактивные препараты

1. Отхаркивающие препараты (секретомоторные), влияющие на реологические свойства мокроты и облегчающие ее отделение путем воздействия на золь-слой):

А. Рефлекторного действия – стимулируют гастропульмональный рефлекс с одновременной стимуляцией функциональной активности слюнных и бронхиальных желез и усилением механизмов выделения мокроты, в том числе активизируют действие мерцательного эпителия (реснитчатых, бокаловидных, базальных и промежуточных клеток) бронхов и перистальтическое движение бронхиол, способствуя продвижению мокроты из нижних отделов дыхательных путей  в верхние и облегчая ее выведение. Этот эффект обычно сочетается с некоторым уменьшением вязкости мокроты, повышается мукоцилиарный клиренс и облегчается отхаркивание мокроты, обволакивается слизистая бронхов и развивается противовоспалительный  эффект. К этой группе препаратов относится большинство известных  растительных отхаркивающих средств (трава термопсиса и чабреца, трава и корень алтея, корень солодки и девясила, листья мать-и-мачехи, фиалки, душицы, вербены, эвкалипта и подорожника, плюща, побеги багульника, сосновые почки в виде настоев или отваров, экстрактов, эфирных масел; а также Мукалтин, Гвайфенезин, Бронхипрет), содержащие алкалоиды или сапонины, возбуждающие рецепторы нервных окончаний в желудке, с последующей активацией центров рвоты и кашля в продолговатом мозге и развитием гастропульмонального рефлекса. Быстро выводятся из организма, поэтому требуется частое назначение (3-6 раз в день). Противопоказаны при гиперсекреции жидкой мокроты. При их назначении следует помнить о возможности диспепсических расстройств.

Б. Резорбтивного действия – всасываясь в желудочно-кишечном тракте, препараты выделяются слизистой оболочкой бронхов, разжижая при этом бронхиальный секрет и увеличивая его количество (натрия и калия йодид, натрия гидрокарбонат, аммония хлорид 1% раствор, масло аниса, терпингидрат). В настоящее время эти препараты используются редко. 

2. Муколитики, изменяющие свойства гель-слоя мокроты: собственно муколитики, среди них выделяют:

А. Препараты прямого действия (собственно муколитики, включающие тиолитики и протеолитические ферменты), снижающие вязкость и эластичность секрета, способствуя выделению жидкой мокроты (АЦЦ, Флуимуцил, Мукобене, протеолитические ферменты).
Б. Препараты непрямого действия: мукорегуляторы, регулирующие выработку секрета железистыми клетками, т.е. нормализующие секрецию, ускоряющие мукоцилиарный транспорт, обладающие противовопалительной активностью – препараты карбоцистеина (Флуифорт, Мукодин, Мукопронт, Флюдитек, Флювик): 

– поверхностно активные и разжижающие (секретолитики), изменяющие адгезию секрета, уменьшают вязкость секрета, его количество, восстанавливают деятельность мерцательного эпителия, оказывают муколитический эффект, стимулируют синтез эндогенного сурфактанта – Бромгексин, Амброксол (Лазолван, Амбробене, Амброгексал и др.), ингалияции с 2% раствором бикарбоната натрия (действие связано с притяжением воды на поверхность секрета, снижением адгезии, однако есть опасность высушивания); 

– комбинированные препараты: Коделак бронхо (амброксола гидрохлорид, натрия глицирризинат, сухой экстракт термомпсиса, натрия гидрокарбонат), Коделак бронхо с чабрецом (амброксола гидрохлорид, натрия глицирринат, чабреца экстракт жидкий), Аскорил (сальбутамол в форме сульфата, бромгексин, гвайфенезин, ментол), Стоптуссин (бутамират и гвайфенезин), Бронхолитин (глауцин, эфедрин, масло базилика, лимонная кислота), Туссин плюс (декстрометорфан и гвайфенезин) и др.

В начале острого воспалительного процесса сопровождающегося сухим кашлем, показаны мукоактивные секретомоторные препараты рефлекторного или резорбтивного действия, стимулирующие секрецию. При сухом раздражающем, мучительном кашле, приводящем к рвоте, нарушению сна и аппетита, коротким курсом возможно применение противокашлевых средств (Глаувент, Синекод, Коделак Нео, Либексин, Бронхолити и др.).

При фарингите, ларингите и трахеите в случае сухого кашля, кроме упомянутых средств, в том числе и фитопрепаратов, успокаивающих и облегчающих кашель, применяются облегчающие процедуры – ножные горячие ванны, горчичники, «медовые» лепешки на область трахеи, грудины (при отсутствии гиперчувствительности). 

При трахеите, сопровождающемся сухим мучительным кашлем, показано назначение ненаркотических противокашлевых препаратов растительного происхождения (Глаувент, Бронхолитин) и синтетических (Либексин, Тусупрекс), отхаркивающих микстур, в том числе грудных сборов, а также препаратов комбинированного действия (противокашлевого и отхаркивающего), а иногда и с жаропонижающим эффектом (Стоптуссин, Терпинкод, Коделак и Бронхикум).

При непродуктивном влажном кашле, прежде всего, применяются мукорегуляторы прямого действия, снижающие вязкость и эластичность секрета, способствуют образованию более житдкой мокроты (АЦЦ, Флуимуцил, Мукобене, протеолитические ферменты). Возможно также применение мукорегуляторов непрямого действия – препаратов карбоцистеина. С особой осторожностью их следует применять у детей раннего возраста из-за опасности «заболачивания» дыхательных путей в связи со сниженным кашлевым рефлексом.

Муколитики (Ацетилцистеин, Карбоцистеин) разжижают мокроту путем изменения ее физических и химических свойств и разрушения связей кислых мукополисахаридов в геле мокроты.

При появлении продуктивного влажного кашля назначают  мукорегуляторы, нормализующие слизеобразование и состав секрета. При их введении (Бромгексин, Амброксол) изменяются соотношение жидкой (увеличивается) и плотной (уменьшается) частей мокроты, стимулируется синтез железистым эпителием лизоцима и образование альвеолярными клетками сурфактанта. Выпускается множество препаратов в различных лекарственных формах    с амброксолом как действующим веществом: Халиксол, Амбробене, Амброгексал, Лазолван, Фервекс от кашля.

Общим противопоказанием для назначения муколитических препаратов являются язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, легочное кровотечение. Недопустимо одновременное использование, противокашлевых и муколитических препаратов. 

Подбор мукорегуляторов особенно важен в терапии заболеваний нижних дыхательных путей у детей до 5 лет жизни.

Препарат Эреспал не относится ни к одной из перечисленных групп. Основным действующим началом препарата является фенспирид гидрохлорид-блокатор Н1-гистаминовых рецепторов α1-адренорецепторов с мотропным, спазмолитическим (папавериноподобным) эффектом. Эреспал обладает противовопалительной активностью, обусловленной способностью ингибиции провоспалительных медиатров (простогландинов, лейкотриенов, метаболитов арахидоновой кислоты, свободных радикалов и ряда цитокинов). Под его влиянием в дыхательных путях уменьшаются явления бронхоспазма, воспаления, отека слизистой оболочки и гиперсекреция мокроты, улучшается мукоцилиарный клиренс.

Основным методом профилактики большинства инфекционных заболеваний (в том числе и гриппа) является активная иммунизация – вакцинация.
В процессе вакцинации в организм вводят часть инфекционного агента (это может быть ослабленный или убитый возбудитель заболевания либо его частицы). Вирус, который содержится в вакцине, не может вызвать заболевание, но способен стимулировать организм к образованию антител (таб. 6). 
Поэтому, когда в организм попадает «дикий» штамм вируса, время для образования антител не нужно – они уже присутствуют после вакцинации. Антитела связываются с вирусом и, таким образом, предотвращают инфицирование клеток и размножение вируса. Благодаря этому заболевание предупреждается еще до его начала.


Установлено, что при своевременной вакцинации можно предотвратить заболевание гриппом у 80-90% детей и взрослых. При этом болезнь если и развивается, то у привитых протекает, как правило, легче и без каких-либо осложнений. 


Специфическую профилактику ОРИ бактериальной этиологии необходимо проводить, в основном у лиц со сниженной резистентностью с помощью существующих в настоящее время пневмококковой, менингококковой и гемофильной вакцин, а также бактериальных иммуномодуляторов вакцинного типа (таб. 7).


Бактериальные иммуномодуляторы вакцинного типа содержат в своем составе антигенные детерминанты (рибосомы и протеогликаны клеточной стенки) наиболее распространенных бактериальных возбудителей респираторных инфекций, необходимые для стимуляции в детском организме специфических и неспецифических факторов защиты (таб. 8).

Таблица 6
Вакцины, применяемые в России для профилактики гриппа
(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; 
тип. КрасГМУ, 2015)
	Вакцины
	Препараты и их производители
	Возраст прививаемых, схемы

	ЖГВ
	ЖГВ (для детей и взрослых), ФГУП «Микроген», г. Иркутск
	Дети с 3 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно интраназально

	ИГВ цельновирионные
	ГРИППОВАК, вакцина гриппозная инактивированная, ФГУП «Микроген», г. Уфа; СПбНИИВС, г. Санкт - Петербург
	Дети с 7 лет, подростки и взрослые – по 0,5 мл двукратно интраназально с интервалом 3-4 нед.; взрослые с 18 лет - по 0,5 мл однократно парентерально

	ИГВ расщепленные
	Флюарикс®, Smith Kline Beecham (Германия)
	Дети с 6 мес до 6 лет – по 0,25 мл двукратно парентерально с интервалом 4-6 нед. Дети старше 6 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально

	
	Ваксигрипп®, Sanofi-Pasteur (Франция)
	Дети от 6 мес до 3 лет – по 0,25 мл двукратно парентерально с интервалом 1 мес. Дети с 3 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально 

	
	Бегривак®, Novartis Vaccines and Diagnostics (Германия)
	То же

	
	Ультрикс®, ООО «Форт»
	Дети с 12 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально

	
	Флюваксин,  Changchun Changsheng Life Sciences Ltd, Китай
	Дети с 3 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально

	ИГВ субъединичные и полимер-субъединичные
	Инфлювак®, Abbtt Products (Нидерланды)
	Дети от 6 мес до 3 лет – по 0,25 мл двукратно парентерально с интервалом 1 мес. Дети с 3 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально

	
	Агриппал® S1, Novartis Vaccines and Diagnostics (Италия)
	Дети с 6 до 35 мес – по 0,25 мл. Детям, ранее не вакцинированным, рекомендуется двукратная вакцинация с интервалом 4 нед. Дети от 35 мес, подростки и взрослые – по 0,5 мл однократно внутримышечно или глубоко подкожно

	
	Инфлексал®V (виросомальная), BernaCrucell  (Швейцария)
	То же

	
	Гриппол®, ФГУП «Микроген», г. Уфа; СПбНИИВС, г. Санкт - Петербург
	Дети от 6 мес до 3 лет – по 0,25 мл, дети старше 3 лет и взрослые -  по 0,5 мл  парентерально

	
	Гриппол® плюс, ООО «НПО Петровакс Фарм», г. Москва
	Дети с 3 лет и взрослые – по 0,5 мл однократно парентерально


Таблица 7
Вакцины для профилактики бактериальных инфекций

(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; 

тип. КрасГМУ, 2015)
	Название вакцины, страна-производитель
	Состав
	Дозировка (1 доза)

	Менигококковые
	Вакцина менингококковая А, Россия
	Полисахаридная серогруппы А
	1 доза – 25 мкг (0,25 мл) п/к для детей 1-8 лет и 50 мкг (0,5 мл) для лиц старше 9 лет

	
	Полисахаридная менингококковая А+С, Санофи Пастер, Франция
	Лиофилизированные полисахариды серогрупп А и С (по 50 мг)
	1 доза – 50 мкг (0,5 мл) п/к для детей с 18 (по показаниям с 3 мес) и взрослых

	
	Менцевакс ACWY, ГлаксоСмитКляйн, Бельгия
	В 1 дозе (0,5 мл) по 50 мкг полисахаридов типов A, C. W-135, Y
	1 доза – 0,5 мл п/к для детей 2 лет и старше и взрослых. Детям 2-5 лет ревакцинация через 2-3 года, до 2 лет – через 3 мес после 1 дозы

	
	Меньюгейт, Новартис Вакцинс и Диагностикс ГмбХ и Ко, КГ, Германия
	В 1 дозе (0,5 мл) по 10 мкг олигосахаридов типа С, конъюгированных с белком 197 C. difteriae
	Вводят в/м детям с 2 мес и старше 3 дозы с интервалом 4-6 нед, подросткам и взрослым – 1 дозу

	Пневмококовые
	Пневмо 23 - 23 валентная полисахаридная, Санофи Пастер, Франция
	Полисахариды (по 25 мкг) серотипов 1, 2, 3, 4, 6В, 7F, 8, 9N, 9V,10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 20, 22F, 23F, 33F
	0,5 мл детям с 2 лет, однократно п/к или в/м, повторная вакцинация через 3 года

	
	Превенар – 7-валентная конъюгированная, Пфайзер, США
	Полисахариды  серотипов  4, 6В,  9V, 14,  17F, 18C, 19A, 19F, 23F, конъюгированные с белком
	0,5 мл в/м с 2 мес 3-кратно вместе с АКДС + ревакцинация в 18 мес

	
	Превенар – 13-валентная конъюгированная, Пфайзер, США 
	Полисахариды серотипов 1, 3, 4, 5, 6А, 6В, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F, конъюгированные с белком
	Вводится вместе с АКДС (2 дозы) + ревакцинация

	
	Синфлорикс – 10-валентная конъюгированная, ГлаксоСмитКляйн, Бельгия
	Полисахариды серотипов 1, 3, 4, 5,  6В, 7F, 9V, 14, 18C,  19F, 23F, конъюгированные с белком В бескапсульной H.influenza
	Вводится вместе с АКДС (2 дозы) + ревакцинация

	Хиб - вакцины
	Вакцина гемофильная типа b, Россия
	В 1 дозе (0,5 мл) 10 мкг капсульного полисахарида H.influenza, стабилизатор сахароза – 50 мкг
	0,5 мл в/м с 3 мес 3-кратно вместе с АКДС (вводить раздельно), с ревакцинацией в 18 мес, в возрасте 1-5 лет достаточно 1 дозы

	
	Акт-Хиб, Санофи Пастер, Франция
	В 1 дозе (0,5 мл) 10 мкг капсульного полисахарида H.influenza. Без консервантов и антибиотиков
	

	
	Хиберикс, ГлаксоСмитКляйн, Бельгия
	В 1 дозе (0,5 мл) 10 мкг капсульного полисахарида H.influenza. Без консервантов и антибиотиков
	

	
	Кими-Хиб, Эбер Биотек, Куба (находится на стадии регистрации)
	В 1 дозе (0,5 мл) 10 мкг капсульного полисахарида H.influenza. 0,025 мг мертиолята, фосфатный буфер
	


Таблица 8
Бактериальные иммуномодуляторы вакцинного типа для профилактики ОРИ
(учебное пособие «Острые респираторные вирусные инфекции у детей: клинико-диагностические критерии, алгоритмы оказания помощи при неотложных состояния»  Г.П. Мартынова, Я.А. Богвилене, И.А. Соловьева [и др.]   – Красноярск; 

тип. КрасГМУ, 2015)
	Наименование препарата
	Метод введения
	Разовая доза
	Кратность приема в день

	Бронхомунал
	Перорально с 6 мес
	До 12 лет 3,5 мг (0,5 капсулы)
	С 12 лет 7,0 мг (1 капсула)
	1 – в течение 10 дней каждого из 3 мес (курс)

	Рибомунил
	Перорально с 6 мес
	0,75 мг (1 табл. по 0,75 мг или 3 табл. По 0,25 мг, или гранулы из 1 пакетика)
	1 – в течение 4 дней в неделю из каждых 3 недель, курс – 3 мес

	ИРС-19 
	Интраназально с 3 мес
	1 нажатие (1 доза)
	2 – в течение 2-4 нед

	Имудон
	Рассасывать с 3 лет
	1 табл.
	6 табл. (с 14 лет – 8 табл.) в день в течение 20 дней

	Ликопид
	Сублингвально
	0,5-1 мг
	2-3 мг
	1 раз в течение 10 дней


Специфическая профилактика респираторно-синцитиальной инфекции

В 1998 г. в США был создан принципиально новый препарат Синагис® (Паливизумаб) для проведения специфической пассивной профилактики РСВ-инфекции, являющийся гуманизированным моноклональным антителом IgG1, воздействующим на белок слияния FPCвируса. Синагис® включен в соответствующие стандарты и национальные рекомендации 50 стран мира, в том числе стран Европы, США, Канады и Японии. В России препарат начал использоваться с 2010 года.

Профилактика тяжелой инфекции нижних дыхательных путей, вызванной респираторным синцитиальным вирусом (РСВ), у детей с высоким риском заражения РСВ, к которым относятся:

· дети в возрасте до 6 месяцев, рожденные на 35 неделе беременности или ранее;

· дети в возрасте до 2 лет, которым требовалось лечение по поводу бронхолегочной дисплазии в течение последних 6 месяцев;

· дети в возрасте до 2 лет с гемодинамически значимыми врожденными пороками сердца.

Синагис® вводят в/м, предпочтительно в наружную боковую область бедра. Ягодичную мышцу не следует часто использовать для проведения инъекций из-за риска повреждения седалищного нерва. Инъекцию следует проводить в стандартных асептических условиях. Если объем дозы превышает 1 мл, то препарат вводят в несколько мест. Разовая доза препарата составляет 15 мг/кг массы тела. Схема применения состоит из 5 инъекций препарата, проводимых с интервалом 1 мес. в течение сезонного подъема заболеваемости, вызываемой респираторным синцитиальным вирусом. Предпочтительно, чтобы первая инъекция была произведена до начала подъема заболеваемости (в России, с учетом эпидемиологических данных, показана целесообразность его введения с декабря – января). Детям, которые были инфицированы РСВ во время применения препарата Синагис®, рекомендуется продолжить его применение ежемесячно в течение всего подъема заболеваемости, чтобы снизить риск реинфекции.

УЧЕТНАЯ И ОТЧЕТНАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ В РАБОТЕ УЧАСТКОВОГО 
ВРАЧА-ПЕДИАТРА
Основные учетные и отчетные документы, которые использует в своей работе участковый врач-педиатр, представлены ниже.
· История развития ребенка (форма № 112/у).
· Контрольная карта диспансерного наблюдения (форма № 030/у).
· Карта профилактических прививок (форма № 063/у).
· Статистический талон для регистрации заключительных (уточ​ненных) диагнозов (форма № 25-2/у).
· Талон на прием к врачу (форма № 25-4/у).
· Санаторно-курортная карта для детей и подростков (форма № 076/у).
· Медицинская справка на школьника, отъезжающего в оздорови​тельный лагерь (форма № 079/у).
· Направление на ребенка от 16 до 18 лет для проведения медико-со​циальной экспертизы (форма № 080/у-97).
· Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на привив​ку (форма № 058/у).
· Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся профессиональных технических училищ, о болезнях, карантине ребен​ка, посещающего школу, детское дошкольное учреждение (форма № 095/у).
· Медицинская карта ребенка (форма № 026/у-2000).
· Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного (форма № 027/у).
· Обменная карта родильного дома, родильного отделения больни​цы (форма № 113/у).
· Направление на консультации и во вспомогательные кабинеты (форма № 028/у).
· Карта лечащегося в кабинете лечебной физкультуры (форма №042/у).
· Карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении (кабинете) (форма № 044/у).
· Дневник врача поликлиники (амбулатории), диспансера, консуль​тации (форма № 039/у).
· Дневник работы среднего медицинского персонала поликлиники (амбулатории), диспансера, консультации, здравпункта, фельдшерско-акушерского пункта (форма № 039-1/у).
· Журнал учета инфекционных заболеваний (форма № 060/у).
· Книга записи вызовов врача на дом (форма № 031/у).
· Книга регистрации листков нетрудоспособности (форма № 036/у).
· Журнал учета профилактических прививок (форма № 064/у).
· Журнал учета санитарно-просветительной работы (форма № 038-0/у).
· Журнал учета процедур (форма № 029/у).
· Рецептурный бланк (взрослый, детский) (форма № 107/у).
· Рецептурный бланк (бесплатно, оплата 20% стоимости) (форма №108/у).

· Журнал записи амбулаторных операций (форма № 069).
· Справка для получения путевки (форма № 070).
· Профильный журнал (паспорт участка) (форма № 75-а).
ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В ПРАКТИКЕ
УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА
[image: image12.jpg]Hamerosarme Smaesm- Tata Tnarnos
N - DaMuTHA, HMA, a
yapexaerna mm davmTA | cckmit 2 Azpee - :
P i oTuceTs0 g = sa6ome- | obpa- ; ,
NeapaGOTHIK, OT KoToporo |  HoMep 2 2 SomsHoT0 MpeTBApHTCTBREK | MOTBSpRICHREE
i osroro = sammn | memmn
TocTymTa sanBKa <>
1 2 3 4 5 6 ) 8 9 10
1 CMCY-7 Hearnos H.H. 40 1.07.13 | 3.07.13 Menuncum Menunzum

*> VKassIBAeTCA TOTEKO B €7

ae LeATpATI30BAHO PErCTpAllii HAQRRUHORHBIX 3A00CBARIII




Экспертизу временной нетрудоспособности проводят участковые врачи и специалисты на приемах в поликлинике и на дому. Больничный лист по уходу за больным ребенком выдает ле​чащий врач одному из членов семьи, осуществляющему уход за нижеп​риведенными лицами.
· Больные подростки старше 15 лет, получающие лечение в амбулаторно-поликлинических условиях сроком до 3 сут (по решению клинико-экспертной комиссии — до 7 сут).
· Дети до 7 лет при амбулаторном лечении на весь период острого заболевания или до наступления ремиссии при обострении хроническо​го заболевания, а также дети старше 7 лет на срок до 15 сут, если по ме​дицинскому заключению не требуется большего срока.
· Дети до 7 лет при стационарном лечении на весь срок лечения, а также дети старше 7 лет при наличии заключения клинико-экспертной комиссии о необходимости осуществления ухода.
•
Дети до 15 лет, инфицированными вирусами иммунодефицита, страдающими тяжелыми заболеваниями крови, злокачественными об​разованиями, ожогами на весь период пребывания в стационаре.
В случае болезни матери, находящейся в отпуске по уходу за боль​ным ребенком до 3 лет, листок нетрудоспособности выдают сроком до 5 сут (по решению клинико-экспертной комиссии до 10 сут, а в исклю​чительных случаях на весь период, в течение которого мать не может осуществлять уход) в учреждении, в котором лечится мать, лицу, фак​тически осуществляющему уход за ребенком. Существуют следующие особенности выдачи больничных листов. 

· При одновременном заболевании 2 и более детей по уходу за ними выдают 1 листок нетрудоспособности.
· При разновременном заболевании 2 детей листок нетрудоспособ​ности по уходу за другим ребенком выдают после закрытия первого до​кумента без зачета дней, совпавших с днями освобождения от работы по первому листку нетрудоспособности.
При заболевании ребенка в период, в который нет необходимости освобождения матери от работы (очередной или дополнительный отпуск, отпуск по беременности и родам, отпуск без сохранения содержа​ния, выходные или праздничные и другие дни), листок нетрудоспособ​ности по уходу выдают со дня, когда она должна приступить к работе.
· Листок нетрудоспособности не выдают по уходу за хроническими больными в период ремиссии, в период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания, период отпуска по беременности и родам, период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком.
· При карантине листок нетрудоспособности по уходу за ребенком до 7 лет выдают на основании справки эпидемиолога лечебно-профи​лактического учреждения, наблюдающего за ребенком, одному из работающих членов семьи на весь период карантина.
ОРГАНИЗАЦИЯ ОБСЛУЖИВАНИЯ БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ В ПОЛИКЛИНИКЕ
Лечебная работа участкового педиатра имеет свои особенности и подразделяется на:
· оказание медицинской помощи остро заболевшим детям на дому;
· долечивание детей-реконвалесцентов;
· лечение диспансерных больных.
Детский контингент, определяющий основную лечебную нагрузку на участке, включает: детей с заболеваниями органов дыхания, детей с инфекционными заболеваниями (так называемыми детскими инфекци​ями), детей с острыми кишечными заболеваниями.
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Все дети, заболевшие острыми заболеваниями, должны быть осмот​рены участковым педиатром на дому. На дому обслуживаются также все дети, бывшие в контакте с инфекционными больными на протяже​нии периода карантина; дети-инвалиды; дети, выписанные из стациона​ра (на первый-второй день после выписки); дети, имеющие отклонения в состоянии здоровья, в результате которых они не могут посещать по​ликлинику. Вызовы, поступающие в детскую поликлинику по телефо​ну, лично от родителей, со станций «Скорой помощи», стационаров ре​гистрируются в журнале вызовов участка, и на каждого ребенка сразу же оформляется статистический талон.
Участковый педиатр посещает больных на дому в день поступления вызова. В первую очередь обслуживаются дети раннего возраста, затем высоко лихорадящие и далее — дети с менее срочными поводами для вызова на дом. Во время первого посещения больного ребенка на дому врач должен оценить тяжесть состояния. Далее, при отсутствии показа​ний для неотложных мероприятий, врач должен поставить предвари​тельный диагноз, решить вопрос о возможности амбулаторного лечения или необходимости экстренной госпитализации, наметить тактику ве​дения больного, назначить необходимые лечебно-диагностические ме​роприятия, провести экспертизу временной нетрудоспособности.
Необходимо особо подчеркнуть необходимость соблюдения деонтологических принципов в работе участкового врача при обслуживании вызовов на дому. Внимательное, неторопливое отношение к больному ребенку и его близким, доброжелательный контакт с ними позволяют избежать недоверия родителей не только к участковому врачу, но и ме​дицинскому персоналу последующих этапов лечения, предупреждают возможные конфликтные ситуации. Большое значение для репутации врача имеет и культура его поведения.
При лечении больного ребенка на дому очень важно организовать за ним непрерывное наблюдение. Это достигается системой первичных, повторных и активных посещений участковым врачом. Kpaтность и ин​тервалы посещений регулируются врачом в зависимости от возраста, тяжести состояния и характера заболевания наблюдаемого ребенка.
Дети грудного возраста при лечении на дому осматриваются ежед​невно. Дети старше 1 года осматриваются в зависимости or тяжести сос​тояния. Как правило, при лечении на дому участковому педиатру при​ходится выполнять активные посещения к детям с ОРВИ, гриппом, ан​гиной, бронхитом 2-3 раза, с детскими инфекциями 4-6 раз, с пневмо​нией 6-8 раз. Больным, оставленным дома, назначают лечение, необхо​димое обследование. Консультации специалистов (оториноларинголо​га, невропатолога, хирурга, ревматолога) на дому необходимы в тех слу​чаях, когда участковый педиатр затрудняется поставить диагноз и ре​шить вопрос о дальнейшем лечении больного.
По мере выздоровления активное динамическое наблюдение на до​му можно заменить приглашением ребенка в поликлинику. Обязатель​ными условиями приглашения реконвалесцентов в поликлинику слу​жат:
· стойкая положительная динамика в клинической картине заболевания;
· возможность визита в поликлинику без риска ухудшения состоя​ния;
При оформлении активного посещения больного ребенка на дому запись должна содержать сведения о динамике жалоб, объективного статуса, назначенного лечения.
Помимо лечения детей на дому, лечебная работа врача-педиатра включает проведение приема в поликлинике. Лечение детей в поликли​нике должно стать логическим продолжением лечения, начатого дома или в стационаре.
Основные (обязательные) реквизиты рецепта

1.Штамп МО с указанием ее наименования, адреса и телефона (или штамп ИП с указанием адреса врача, № и даты лицензии, наименования лицензирующего органа). 

2.Отметка категории пациента (детский, взрослый), кроме бланков №№ 148-1/у-04 (л) и № 148-1/у-06 (л), его возраст (кол-во полных лет) или дата рождения (число, месяц, год). 

3.Дата выписки рецепта. 

4.Ф.И.О. пациента (полностью). 

5.Ф.И.О. медицинского работника (лечащего врача, врача, фельдшера, акушерки) полностью. 

6.Личная печать медицинского работника. 

7.Подпись медицинского работника. 

8.Срок действия рецепта. 

Дополнительные реквизиты:

· Серия и номер рецепта 

· Адрес или номер амбулаторной карты пациента (истории развития ребенка) 

· Печать медицинской организации «Для рецептов» 
· Срок действия бланка с 01.01.2016г 15 дней.
· заполняется разборчиво, четко, чернилами или шариковой ручкой; 

· допускается оформление с использованием компьютерных технологий, за исключением графы «Rp» (наименование лекарственного препарата, его дозировка, количество, способ и продолжительность применения); 

· исправления не допускаются; 

· на оборотной стороне бланка печатается таблица следующего содержания: 

	Приготовил
	Проверил
	Отпустил

	
	
	


· на одном рецептурном бланке разрешается выписывать только одно наименование лекарственного препарата; 
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Согласно перечню групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия ме​дицинского назначения отпускаются по рецептам врача бесплатно, все лекарственные сред​ства бесплатно получают дети первого года жизни, дети из многодетных семей до 6 лет жизни, дети-инвалиды в возрасте до 18 лет, все дети и подростки, состоящие на учете как «Дети-чернобыльцы».
Независимо от статуса «Ребенок-инвалид» бесплатно получают:
· дети с виражом туберкулиновой пробы и с локальными формами туберкулеза —  противотуберкулезные препараты;
· дети с муковисцидозом — ферменты;
· дети с бронхиальной астмой — средства для лечения данного забо​левания;
· дети с ревматизмом и коллагенозами — глюкокортикоидные препараты, цитостатики, препараты коллоидного золота, нестероидные про​тивовоспалительные препараты, антибиотики, антигистаминные препа​раты, коронаролитики, мочегонные, антагонисты кальция, препараты калия, хондропротекторы;
· дети с гематологическими заболеваниями — цитостатики, иммунодепрессанты, иммунокорректоры, глюкокортикоидные и нестероидные гормоны, антибиотики и другие препараты для лечения данных заболе​ваний и коррекции осложнений, их лечения;
· дети с судорожным синдромом — противосудорожные препараты;
· дети с сахарным диабетом — все противодиабетические средства, этанол, шприцы, средства диагностики;
· дети с онкологическими заболеваниями — все необходимые им лекарственные средства;
· дети с эндокринными заболеваниями — гормональные препараты;
· дети с гельминтозами — все препараты по назначению врача-гельминтолога. 
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Бланк рецепта формы № 148-1/у-04 (л) предназначен для выписывания лекарственных препаратов для обеспечения граждан, имеющих право на получение лекарственных препаратов бесплатно или со скидкой за счет средств бюджетов субъектов РФ и в целях предоставления государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг. 

1.Серия и индивидуальный номер 

2.Печать медицинской организации «Для рецептов» 

3.Код медицинской организации (ОГРН) 

4.Код категории граждан 

5.Код нозологической формы заболевания 

6.Источник финансирования 

7.Процент оплаты 

8.СНИЛС 

9.Номер страхового медицинского полиса ОМС 

10.Адрес или номер медицинской карты амбулаторного пациента (истории развития ребенка) 

11.Код врача 
Бланк формы № 107-1/у

предназначен для выписывания ЛП взрослым и детям за полную стоимость, указанных в п. 4 приказа Министерства здравоохранения РФ от 17 мая 2012 г. N 562н и иных ЛП, отпускаемые по рецепту, за исключением выписываемых на бланках 107/у-НП и 148-1/у-88. На одном рецептурном бланке формы № 107-1/у разрешается выписывать не более 3-х лекарственных препаратов. 

Содержит только основные реквизиты: 

1. Штамп медицинской организации 

2. Отметка категории пациента(детский, взрослый) 

3. Дата выписки рецепта 

4. Ф.И.О. (Полностью) и возраст пациента 

5. Ф.И.О. Врача (полностью), выписавшего рецепт 

6. Личная печать врача 

7. Личная подпись врача 

8. Срок действия рецепта
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Примеры написания рецептов различных лекарственных форм:

1. Rp.: Tabl. Azithromycini 0,5 N.3 

D.S. Внутрь по 1 таблетке за час до еды 
1 раз в день.
Rp.: Amoxicillini 0,875 Ac. clavulanici 0,125 

D.t.d.N.14 in tabl. S. Внутрь по 1 таблетке 2 раза в день.

Rp.: Tabl. «Bellataminalum» N.30 


D.S. По 1 таблетке 3 раза в день после еды.

2. Rp.: Dragee Nifedipini 0,01 N. 20 


D. S. По 1 драже 2 раза в сутки.

3. Rp.: Hydroxycarbamidi 0,5 

D.t.d. N. 100 in caps. 


S. Внутрь по 3 капсулы в день.

4. Rp.: Ceftriaxoni 1,0 

D.t.d.N.10 

S. В вену 1,0 1 раз в сутки развести в 100 мл изотонического раствора хлорида   натрия.

Rp.: Sol. Ciprofloxacini 0,2%- 100ml 

D.t.d.N.10 

S. В вену капельно по 200мл 2 раза в день. 

Rp.: Sol. Ambroxoli 100 ml (1 ml – 7,5mg) 


D. S. По 4 мл 3 раза в сутки после еды.

Rp.: Heparini natrii 5 ml (1ml -5000ME) 

D. t. d. N. 10 in amp. 

S. По 1,6 мл под кожу 3 раза в день. 

Rp.: Sol. Atropini sulfatis 0,1%- 1 ml 

D. t. d. N. 3 in spritz-tubulis 


S. По 1 мл под кожу.

5. Rp.: Suspensionis Mesalazini 4,0-60 ml 

D. t. d. N. 7 in enematis 

S. По 60 мл в прямую кишку через день перед сном после предварительного 

очищения кишечника. 

6. Rp.: Lotionis Mometasoni 0,1% —20 ml 

D.S. Перед употреблением взболтать и наносить по 1-2 капле на пораженные участки кожи волосистой части головы один раз в день, втирая мягкими движениями до полного впитывания. 

7. Rp.: Sir. Fenspiridi 0,2% —150 ml 


D.S. По 1 стол. ложке 3 раза в день перед едой.

8. Rp.: Ung. Prednisoloni 0,5%- 30,0 

D. S. Для смазывания пораженных участков кожи. 

9.  Rp.: Cremoris Betametasoni 0,05%- 30,0 

D. S. Наносить на пораженные участки кожи. 

10. Rp.: Gel Progesteroni 1%- 80,0 

D. S. Наносить 1 аппликацию геля на кожу молочных желез аппликатором-дозатором  до полного всасывания 2 раза в сутки во 2-ю фазу (с 16-го по 25-й день) менструального цикла.

11. Rp.: Aerosoli Salbutamoli 200d (1d-0,1mg) 

D.S. При приступе удушья 1-2 вдоха. 

Rp.: Salmeteroli 50mkg 

        Fluticasoni propionatis 500mkg 

D.t.d. N.60 in aerosolum 



S. По 1 вдоху 2 раза в день.

Контроль оказания первичной медико-санитарной помощи гражда​нам, имеющим право на получение набора социальных услуг, в лечебно-профилактических учреждениях призваны осуществлять организаци​онно-методические кабинеты. В случае отсутствия в «Перечне лекар​ственных препаратов для граждан, имеющих право на получение набо​ра социальных услуг» необходимых ребенку из данной категории ле​карств, они назначаются ему решением клинико-экспертной комиссии и утверждаются руководителем лечебно-профилактического учрежде​ния первичного звена.
При решении вопроса о госпитализации учитывается тяжесть и ха​рактер заболевания, возраст ребенка, особенности его реакции на лече​ние, социальные и бытовые условия. При экстренной госпитализации врач вызывает машину станции «Скорой помощи» для транспортиров​ки и передает больного «с рук на руки».
Направление на стационарное лечение выдается участковым врачом по поводу острого или хронического заболевания, требующего стационарного лечения или наблюдения как в плановом, так и в экстренном порядке.
К показаниям для экстренной госпитализации относят:
· острые хирургические ситуации (аппендицит или подозрение на аппендицит, синдром острого живота, ущемление грыжи, травмы и т.д.);
· отравления (пищевые, медикаментозные, бытовые);
· тяжело протекающие заболевания, сопровождающиеся нарушени​ями деятельности жизненно важных органов (дыхательная и сердечно​-сосудистая недостаточность, гипертермия, судорожный синдром и др.);
· острые заболевания у детей в периоде новорожденности;
· инфекционные заболевания, требующие госпитализации в инфекционные отделения по тяжести состояния.
Дети, госпитализируемые экстренно, как правило, требуют срочного оказания помощи уже на догоспитальном этапе, что важно для предстоящей транспортировки больного. Сведения о проведенных неотложных мероприятиях (объем, время проведения и др.) должны отражаться в направлении на госпитализацию.
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В направлении на госпитализацию указывается время вызова и при​бытия машины «скорой помощи». Врач «скорой помощи» оформляет на госпитализированного ребенка отрывной талон, дубликат которого передает в детскую поликлинику.
При госпитализации врач должен:
· определить показания (экстренная, плановая госпитализация);
· определить профиль стационара в соответствии с характером и тя​жестью заболевания, его осложнениями (отделение соматическое, ин​фекционное, реанимационное, специализированное),
· определить вид транспортировки, ее риск, необходимость сопро​вождения больного медицинским персоналом;
· оформить направление, указав место госпитализации (больница, отделение), паспортные данные пациента, диагноз, эпидокружение.
Кроме того, в направлении необходимо проставить номер страхово​го полиса, дату направления и подпись врача.
В обязанности участкового педиатра входит и контроль госпитали​зации, который должен быть осуществлен в течение первых суток пос​ле направления в больницу. На детей раннего возраста, выписанных из стационара или ушедших самовольно, в детскую поликлинику переда​ют «активы» для наблюдения и долечивания их участковым педиатром до полного выздоровления.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

курация больных;

заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Клиника тяжелых форм гриппа характеризуется развитием

1) респираторного токсикоза

2) полиаденопатии

3) фаринготонзиллита

4) пленчатого коньюктивита

5) ринореи

2. Фарингоконъюнктивальная лихорадка характерна для
1) парагриппа

2) риновирусной инфекции

3) гриппа

4) аденовирусной инфекции

5) РС-инфекции

3. Аденовирусная инфекция чаще наблюдается в возрастной группе

1) новорожденные

2) первого года жизни

3) 1 – 3 года

4) 5-7 лет

5) 7-11 лет

4. Для риновирусной инфекции характереным является

1) упорный насморк

2) бронхит

3) лимфаденит

4) менингит

5) гепатит

5. Возможные осложнения риновирусной инфекции, возникающие в ранние сроки заболевания

1) синусит

2) отит

3) бронхит

4) пневмония

5) мастоидит

6. характерными клиническими признаками реовирусной инфекции являются

1) выраженный синдром интоксикации

2) синдром интоксикации выражен умеренно

3) сочетание назофарингита и энтерита

4) наличие пленчатого кератоконъюнктивита

5) гепатомегалия 

7. наибольшей востриимчивостью к рс-инфекции обладают лица в возрасте

1) до 2 лет

2) 3-5 лет

3) 5-7 лет

4) 7-11 лет

5) 11-15 лет

8. Путями передачи коронавирусной инфекции являются
1) пищевой

2) трансовариальный


3) аэрозольный

4) гемоконтактный

5) контактный

9. Основными этиологическими факторами в развитии бронхиолита у детей раннего возраста являются 

1) метапневмовирус

2) ротавирус

3) РС-вирус

4) риновирус

5) реовирус

10. ВЫБЕРЕТЕ САМЫЙ ТОЧНЫЙ И ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
1) культуральный метод

2) ПЦР-диагностика

3) иммунофлюоресцентный метод

4) ИФА

5) РСК

Ситуационные задачи по теме

Задача №1

Больной В., 11мес, заболел постепенно. Появилась слабость, боли в горле, насморк, сухой кашель, головная боль, повысилась температура тела до 38°С. Дома родители лечили ребенка симптоматическими средствами (парацетамол, ингаляции с лазолваном, капли в нос). Однако состояние не улучшалось: появились рези в глазах, усилились боли в горле, насморк, кашель с мокротой, сохранялась лихорадка. Вызвана скорая помощь, и ребенка доставили в стационар на 6-й день болезни. При осмотре: состояние средней степени тяжести. Симптомы интоксикации умеренные. Температура тела при поступлении 38,7°С. Отмечается склерит, коньюнктивы гиперемированы, отечны, гнойное отделяемое из глаз. Задняя стенка глотки гиперемирована, отечна, зернистая из-за увеличения лимфатических фолликулов. Миндалины II ст., с единичными точечными наложениями в виде островков белесоватого цвета, расположенных по лакунам. Дыхание через нос затруднено, из носа умеренное слизистое отделяемое Увеличены подчелюстные, шейные лимфатические узлы. Печень +3 см; +3,5 см; 1/3, пальпируется край селезенки. Живот мягкий, безболезненный, по ходу кишечника - урчание. Интоксикация умеренная.

Задание

1. Укажите предварительный клинический диагноз.

2. О какой этиологии заболевания вы думаете и почему?

3. Какие методы лабораторной диагностики необходимы для подтверждения диагноза?

4. Назначьте лечение.

5. С какими заболеваниями следует дифференцировать данную инфекцию?

Задача №2
Ребенок 7 месяцев, болен в течение 3-х дней. Температура 38-390С, капризен, аппетит снижен. Отмечается влажный кашель и обильное слизистое отделяемое из носа.

При поступлении в стационар: состояние средней тяжести. Температура 38,3 0С, веки отечны, конъюнктива гиперемирована. На нижнем веке справа белая пленка, снимающаяся свободно, поверхность не кровоточит. Лимфоузлы всех групп  увеличены до 1-2 см, безболезненные, эластичные. В зеве умеренная гиперемия, миндалины 1 степени, задняя стенка глотки гиперемирована, отечна с гипертрофированными фолликулами, увеличенными боковыми валиками.  Отмечается затруднение носового дыхания, обильное слизисто-гнойное отделяемое из носа. В легких жесткое дыхание, выслушиваются проводные хрипы. Тоны сердца ритмичные, громкие, ЧСС-132 в минуту. Печень +3,5 см, селезенка +1,5 см. Стул оформленный.

Клинический анализ крови: (( - 133 г/л, Эр - 4,3 х 1012 /л, ц.п. - 0,93, Лейк - 10х 109 /л; п/я-3%, с/я- 38%, б-1%, э-2%, л-51%, м-4%, СОЭ- 4 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - желтый; прозрачность - мутная; относительная плотность -1031; белок-0,3%, глюкоза - отсутствует;  лейкоциты - 1-3 в п/з; соли - ураты.

Реакция иммунофлюоресценции:
Парагрипп (-), грипп (-), РС (-), аденовир.(+)

На рентгенограмме органов грудной клетки:  легочный рисунок усилен, легочные поля без очаговых и инфильтративных теней, корни структурны, срединная тень без особенностей, диафрагма четкая, синусы дифференцируются.

Задание

1.  Поставьте клинический диагноз.

2.  Проведите обоснование диагноза.

3.  Проведите дифференциальный диагноз с дифтерией глаза.

4.  Назначьте лечение.

5. Когда ребенок может быть выписан из стационара?

Задача №3
Девочка  6 месяцев, заболела остро после переохлаждения (посещала бассейн) с повышения температуры тела до 37,5°С, появилась заложенность носа, чиханье и сухой кашель. Вызван участковый педиатр, который при объективном осмотре отметил бледность кожных покровов, скудные выделения из носа, незначительную гиперемию слизистых оболочек передних дужек, задней стенки глотки, склерит. Выставлен диагноз ОРВИ, назначена симптоматическая терапия.

В последующие дни кашель стал приступообразным, продолжительным, в конце приступа с трудом отделялась густая, вязкая мокрота. Приступы кашля сопровождались рвотой 1-2 раза в сутки, снизился аппетит. Повторно вызван участковый педиатр. При осмотре у ребенка отмечается экспираторная одышка с втяжением уступчивых мест грудной клетки дыхание учащено до 60 в минуту, шумное. При беспокойстве цианоз носогубного треугольника, раздувание крыльев носа. Перкуторно определяется коробочный звук, при аускультации выслушивается большое количество крепитирующих и мелкопузырчатых влажных хрипов. Температура тела 37,8°С, симптомы интоксикации выражены умеренно, периферические лимфатические узлы не увеличены. Печень +2 см; + 2,5 см: 1/2, селезенка не увеличена. 

Из эпид. анамнеза установлено, что папа болен ОРВИ. 

Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз и проведите его обоснование. 

2. О какой этиологии Вы думаете  почему?

3. Тактика участкового педиатра

4. Составьте план обследования больного, подтверждающий диагноз.

5. Составьте план лечения.
Задача №4
В группе детского сада зарегистрировано 15 случаев заболеваемости ОРВИ. Среди жалоб преобладающими являлись: на лихорадку с повышением температуры до субфебрильных цифр (до 37,5-37,80С), обильное слизистое отделяемое из носа, слабость, недомогание, снижение аппетита. При объективных осмотрах катаральный синдром был выражен умеренно, в  ротоглотке определялась яркая разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Со стороны легких и сердца без патологии. Стул и диурез не нарушены. 

Задание

1. Назовите наиболее вероятного возбудителя заболевания у больных в организованном  коллективе (с обоснованием).

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

3. Способы прекращения циркуляции инфекции в очаге.

4. Принципы лечения

5. Имеется ли способ специфической профилактики?

Задача №5
Ребенок 4 месяцев заболел остро: появилась заложенность носа, редкий кашель, однократно рвота, 3-х кратно жидкий стул без патологических примесей, повысилась температура до 37,1°С, стал капризным. При осмотре – кожные покровы обычной окраски, сыпи нет, дыхание через нос затруднено, слизистая носа отечна, гиперемирована, в ротоглотке – яркая разлитая гиперемия, миндалины II степени, без наложений,  аускультативно над легкими дыхание пуэрильное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, урчит в подвздошных областях. Мочеиспускание достаточное, безболезненное.

Эпид. анамнез: установлено, что 3 дня назад ребенок был в контакте с больным с насморком и разжиженным стулом.

Задание

1. О каком заболевании можно думать? Обоснуйте.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Составьте план лечения.

4. Назовите путь передачи и источник инфекции при данном заболевании.

5. Назовите возбудителя заболевания.

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Диагностика ОРИ на педиатрическом участке.

2. Показания для госпитализации детей с ОРИ.

3. Организация стационара на дому.

4. Лечение детей с ОРИ.

5. Профилактика ОРИ.
1.Занятие № 11


Тема: «Противоэпидемическая работа участкового педиатра с инфекционными больными на дому и в условиях детской поликлиники. Организация и проведение диспансеризации детей, перенесших инфекционное заболевание».

1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Одной из важных частей профилактической  и лечебной работы участкового педиатра, а так же врача ДОУ является работа с инфекционными больными. Она включает комплекс мероприятий по профилактике, мероприятия в очаге (с источником заражениями, путями передачи, контактными лицами). Врачу педиатру необходимо знать номенклатурные документы, регламентирующие профилактику заразных инфекционных заболеваний, показания для госпитализации, принципы лечения на участке, правила работы с реконвалесцентами и диспансерное наблюдение детей, перенесших инфекционное заболевание.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-13, ПК-14, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК – 28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Санитарные правила и нормы (СП)  наиболее часто встречающихся в детской поликлинике инфекционных заболеваний (коклюш, стрептококковая инфекция, менингококковая инфекция, вирусные гепатиты А, В, С, грипп и ОРВИ, дифтерия, корь, краснуха, эпидемический паротит, туберкулез, паразитарные заболевания). Документацию участкового педиатра и врача ДОУ по работе с инфекционными заболеваниями. Разделы протиэпидемической работы врача педиатра. Правила работы в очаге конкретных инфекций. Диспансеризация детей после инфекционных заболеваний. Принципы специфической и неспецифической профилактики детских инфекционных заболеваний. 
обучающийся должен уметь:   Работать с СП наиболее часто встречающихся в детской поликлинике инфекционных заболеваний. Оформить необходимую медицинскую документацию на ребенка с инфекционным заболеванием. Оформить госпитализацию на ребенка, провести текущую и заключительную дезинфекцию в очаге. Организовать план работы в очаге инфекции. Составить план диспансерного наблюдения после инфекций. Организовать санитарно-просветительную работу по профилактике инфекций у детей. 
 обучающийся должен владеть: Методами работы с номенклатурными документами, поисками информации, в т.ч. в сети Интернет. Методами работы с медицинской документацией. Принципами этики и деонтологии. Правилами работы в команде. 

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники (инфекционный блок, кабинет забора анализов, клиническая лаборатория, регистратура, кабинет участкового педиатра, врача инфекциониста, кабинет медицинской статистики).
     4. Оснащение занятия: методические рекомендации по теме занятия.

· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 17 марта 2014 г. №9 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.2.3162-14 «Профилактика коклюша»» (электронная версия).

· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18 декабря 2013 г. №66 г. Москва от «Об утверждении СП 3.1.2.3149-13 «Профилактика стрептококковой (группы А) инфекции»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18 мая 2009 г. №33 «Об утверждении СП 3.1.2.2512-09 «Профилактика менингококковой инфекции»» (электронная версия).

· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 30 декабря 2010 г. №190 г. Москва «Об утверждении СП 3.1.2825-10 «Профилактика вирусного гепатита А»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 28 февраля 2008 г. №14 г. Москва «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.1.2341-08 «Профилактика вирусного гепатита В»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от от 22 октября 2013 г. №58 «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.3112-13 «Профилактика вирусного гепатита С»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18 ноября 2013 г. №63 г. Москва «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2.3117-13 «Профилактика гриппа и других острых респираторных вирусных инфекций»» (электронная версия).

· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от  9 октября 2013 г. №54  «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2.3109-13 «Профилактика дифтерии»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от  28 июля 2011 г. №108  «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2.2952-11 «Профилактика кори, краснухи, эпидемического паротита»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 22 октября 2013 года №60 (с изменениями на 6 февраля 2015 года) «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза»» (электронная версия).
· Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 22 августа 2014 года №50 «Об утверждении санитарно-эпидемиологических правил СП 3.2.3215-14 «Профилактика паразитарных болезней на территории Российской Федерации»» (электронная версия).
      5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ  ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
При лечении на дому ребенка с острым инфекционным заболевани​ем участковый педиатр знакомит всех проживающих в квартире с мера​ми профилактики, периодически осматривает детей, бывших в контак​те с больным, разъясняет окружающим больного, какую опасность для всех представляет данный случай инфекционного заболевания. Врач обязан обеспечить раннюю диагностику инфекционных заболеваний. Он принимает меры по своевременной госпитализации инфекционных больных и предупреждению распространения заболевания.
Если больной оставлен дома, ему обеспечивают квалифицированное лечение, уход и соответствующий контроль соблюдения противоэпиде​мического режима. Врач принимает меры для изоляции от организован​ных коллективов тех детей, которые находились в контакте с инфекци​онным больным. При установлении диагноза инфекционного заболева​ния или подозрении на него немедленно направляют в службу санэпид​надзора учетная форма № 058/у «Экстренное извещение об инфекци​онном заболевании, пищевом, остром, профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку». При невозможности доставки экстренного извещения в день установления диагноза сведения о забо​левании передают по телефону. Экстренное извещение, помимо паспо​ртных данных, должно содержать сведения о месте [image: image18.jpg]


работы или учебы с указанием адреса, даты заболевания, первичного обращения за медици​нской помощью, установления диагноза, последнего посещения детско​го учреждения, госпитализации; проведенных первичных противоэпи​демических мероприятиях, дополнительные сведения о выявленных контактах. Случай инфекционного заболевания регистрируется в специальном журнале учета инфекционных заболеваний, выявленных на участке (форма 060/у).
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При выявлении случая пищевого отравления участковый врач дол​жен немедленно сообщить об этом в службу санэпиднадзора, собрать рвотные массы, фекалии, промывные воды заболевшего ребенка, изъять из употребления остатки подозреваемой пищи и передать все это в ла​бораторию службы санэпиднадзора или сохранить до прибытия врача указанной службы. Материал доставляют в бактериологическую или токсикологическую лабораторию в течение 2 ч после забора. Хранение материала после забора в холодильнике допустимо не более 12 ч. 
При выявлении инфекционного заболевания в условиях ДОУ или школы экстренное извещение заполняет и передает в службу санэпид​надзора врач детского учреждения.  Сведения о заболевшем ребенке пе​редают по телефону в детскую поликлинику на участок или дошкольно-школьное отделение.
Участковый врач-педиатр обязан принимать участие в диспансер​ном наблюдении за лицами, переболевшими инфекционными заболева​ниями, в том числе острыми кишечными инфекциями, вирусным гепа​титом, гельминтозами и другими.
ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ
Участковый педиатр при работе с инфекционными больными (рабо​та в очаге) решает следующие задачи (таб. 8):
· планирует конкретные лечебные и профилактические мероприятия;

· определяет характер карантина;
· назначает сроки разобщения контактных детей;
· разрабатывает санитарно-эпидемиологические мероприятия на до​му
· выявляет показания к госпитализации детей;
· извещает районный центр санэпиднадзора о случае инфекционно​го заболевания на участке.
Противоэпидемические мероприятия включают:
· обеспечение ранней диагностики заболеваний;
· своевременную госпитализацию и предупреждение распространения заболевания; если ребенок оставлен дома, ему обеспечивают адек​ватное лечение и своевременный 
Таблица 8

Длительность инкубационного периода некоторых инфекционных заболеваний, сроки изоляции больных, карантинный срок
	Заболевание
	Инкубационный период, дни
	Сроки изоляции больных
	Карантинный срок

	
	Средний
	Макси-мальный
	Мини-мальный
	
	

	Инфекционный гепатит А
	15-30
	50
	7
	Выписка из стационара не ранее чем на 28-й день от начала заболевания
	35 дней от момента последнего общения с больным

	Сывороточный гепатит В
	45-180
	6 месяцев
	42
	Выписка из стационара не ранее чем на 28-й день от начала заболевания
	35 дней от момента последнего общения с больным

	Ветряная оспа
	13-17
	21
	10
	7 дней после последнего высыпания
	21 день от момента последнего общения с больным

	Грипп
	1
	2
	12ч
	7-10 дней
	-

	Дизентерия
	2-3
	7
	1
	До излечения
	7 дней

	Коклюш
	5-7
	21
	2
	25 дней при бактериологическом исследовании, 31 день без него
	14 дней

	Корь
	10
	21
	9
	4 дня с момента появления сыпи, 10 дней при осложнениях
	21 день от дня изоляции, 17 дней при проведении активной иммунизации

	Краснуха
	16-20
	24
	11
	5 дней с момента высыпания
	-

	Паротит
	15-19
	23
	11
	Не менее 9 дней
	21 день

	Скарлатина
	3-6
	12
	1
	Выписка больного скарлатиной из стационара осуществляется после клинического выздоровления, но не ранее 10 дней от начала заболевания.
	Дети, посещающие дошкольные образовательные организации и первые 2 класса общеобразовательной организации, переболевшие скарлатиной, допускаются в эти организации через 12 дней после клинического выздоровления.

	Менингококко-вая инфекция
	4
	10
	1
	До излечения
	10 дней

	Дифтерия
	3-5
	10
	2
	До излечения 
	7 дней

	Стрептококковая (группа А) инфекция
	3-5
	7
	48ч
	До излечения
	7 дней


· контроль соблюдения противоэпиде​мического режима;
· изоляцию из организованных коллективов контактных;
· при установлении диагноза инфекционного заболевания немедлен​ное направление в ГСЭН экстренного извещения;
· регистрацию всех случаев инфекционных заболеваний;
· разъяснение окружающим больного лицам опасности инфекцион​ного заболевания;
· при пищевых отравлениях изъятие из употребления остатков подозреваемой пищи и передача их в ГСЭН;
· участие в санитарно-оздоровительной и санитарно-просветительной работе по предупреждению инфекционных заболеваний;
участие в диспансерном наблюдении за лицами, перенесшими ин​фекционные заболевания.
Мероприятия в очаге СкарлатинЫ, СтрептококковОЙ 

(группа А) инфекции

В случае выявления стрептококковой инфекции или лиц с подозрением на эти заболевания медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.
1) Текущей дезинфекции в очагах скарлатины подлежат: посуда, игрушки и предметы личной гигиены с использованием дезинфекционных средств, разрешенных к применению в установленном порядке.

2) Заключительная дезинфекция в очагах стрептококковой инфекции не проводится.
3) В группе, где выявлен больной, вводятся ограничительные мероприятия сроком на 7 дней с момента изоляции последнего больного;

во время проведения ограничительных мероприятий прекращается допуск новых и временно отсутствовавших детей, ранее не болевших скарлатиной. Не допускается общение с детьми из других групп детской образовательной организации;

у детей и персонала группы проводится осмотр зева и кожных покровов с термометрией не менее 2 раз в день;

при выявлении в очаге скарлатины у детей повышенной температуры или симптомов острого заболевания верхних дыхательных путей, их изолируют от окружающих и проводят обязательный осмотр педиатром;

дети, переболевшие острыми заболеваниями верхних дыхательных путей из очагов скарлатины, допускаются в образовательные организации, организации отдыха детей и их оздоровления, оздоровительные (санатории, пансионаты, дома отдыха), организации, оказывающие социальные услуги после полного клинического выздоровления с заключением от педиатра. В течение 15 дней ежедневно от начала болезни дети осматриваются на наличие кожного шелушения на ладонях (для ретроспективного подтверждения стрептококковой инфекции);

всем лицам, контактировавшим с больным, а также имеющим хронические воспалительные поражения носоглотки, проводится санация;

персонал детской организации не позднее 2 дней после возникновения очага скарлатины подлежит медицинскому обследованию отоларингологом для выявления и санации лиц с ангинами, тонзиллитами, фарингитами.

Дети, посещающие дошкольные образовательные организации и первые два класса общеобразовательной организации, ранее не болевшие скарлатиной и общавшиеся с больным скарлатиной до его госпитализации, не допускаются в эти организации в течение 7 дней с момента последнего общения с больным. Если больной не госпитализирован, дети, общавшиеся с ним, допускаются в детскую организацию после 17 дней от начала контакта и обязательного медицинского осмотра (зев, кожные покровы и другие).

Взрослые, общавшиеся с больным скарлатиной до его госпитализации, работающие в дошкольных организациях, первых двух классах общеобразовательных организаций, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, допускаются к работе и подлежат медицинскому наблюдению в течение 7 дней после изоляции заболевшего с целью своевременного выявления скарлатины и ангины.

Дети, ранее болевшие скарлатиной, взрослые, работающие в дошкольных образовательных организациях, первых двух классах общеобразовательной организации, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях, общавшиеся с больным в течение всей болезни, допускаются в детские образовательные организации и на работу. За ними устанавливается ежедневное медицинское наблюдение в течение 17 дней от начала заболевания.

При регистрации случая скарлатины в общеобразовательной организации ограничительные мероприятия не проводятся.
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При регистрации случая скарлатины среди учеников 1-3 классов после изоляции больного ежедневно проводится медицинский осмотр (зев, кожные покровы и других) контактировавших с больными детей. При выявлении у детей острых респираторных поражений (ангина, фарингит и других) их отстраняют от занятий с уведомлением участкового врача. Детей, переболевших ангиной и фарингитом, ежедневно в течение 15 дней от начала болезни осматривают на наличие шелушения кожных покровов на ладонях для ретроспективного подтверждения скарлатины. Переболевшие дети допускаются в образовательную организацию после клинического выздоровления и предоставления заключения от участкового врача. 
Детям с хроническими тонзиллитами проводится санация.

В отношении лиц, контактировавших с больными, решается вопрос о проведении экстренной профилактики.

Дети и подростки из организаций с круглосуточным пребыванием подлежат дополнительной двенадцатидневной изоляции после выписки из стационара. Допускается их изоляция в той же организации при наличии для этого условий. 

Взрослые, работающие в дошкольных образовательных организациях, организациях с круглосуточным пребыванием детей, хирургических и родильных отделениях, детских больницах и поликлиниках, молочных кухнях и перенесшие скарлатину, после клинического выздоровления переводятся на другую работу на 12 дней.

Больные ангинами из очага скарлатины, выявленные в течение 7 дней с момента регистрации последнего случая скарлатины, не допускаются в вышеперечисленные организации в течение 22 дней от начала заболевания.

4) Экспресс-идентификация СГА-инфекции в пробах от больных с подозрением на скарлатину, острые воспалительные заболевания ЛОР-органов и гнойничковыми поражениями кожи осуществляется с помощью коммерческих тест-систем, в основу [image: image21.jpg]mBMBOK PO 2014
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которых положено определение группоспецифических антигенов СГА, экстрагируемых непосредственно с тампонов. Экспресс-идентификация проводится в медицинском кабинете детской организации, в кабинете врача поликлиники, в больничной палате по месту нахождения обследуемого. Все отрицательные результаты экспресс-тестов подтверждают культуральными методами.

Серодиагностика СГА-инфекции основана на определении антител к экстрацеллюлярным антигенам. Повышение титров антител в динамике болезни, по крайней мере к одному из внеклеточных стрептококковых антигенов (стрептолизину О, дезоксирибонуклеазе В, гиалуронидазе или никотинамидадениндинуклеотидазе), подтверждает этиологический диагноз. Уровень антител к каждому из внеклеточных антигенов определяется с помощью реакции нейтрализации.
5) За лицами, переболевшими скарлатиной и ангиной, устанавливается диспансерное наблюдение в течение одного месяца после выписки из стационара. Через 7-10 дней проводится клиническое обследование и контрольные анализы мочи и крови, по показаниям - электрокардиограмма. Обследование повторяется через 3 недели, при отсутствии отклонений от нормы переболевшие лица снимаются с диспансерного учета. При наличии патологии, в зависимости от ее характера, переболевший направляется под наблюдение специалиста (ревматолога, нефролога и других).

Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами после первичной рожи и инвазивных форм СГА-инфекции проводится в кабинете инфекционных болезней поликлиники в течение 3 месяцев. В случае рецидивирующей рожи наблюдение проводится не менее 2 лет с момента последнего рецидива.

Мероприятия в очаге КоклюшА

В случае выявления коклюша или лиц с подозрением на это заболевание медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.
1) В помещении осуществляют ежедневную влажную уборку с использованием дезинфицирующих средств, разрешенных к применению и частое проветривание.

2) Обследование каждого ребенка, кашляющего в течение 7 дней и более, а также каждого взрослого при подозрении на коклюш и/или при наличии контакта с больным коклюшем, работающего в родильных домах, детских больницах, санаториях, дошкольных образовательных и общеобразовательных организациях, специальных учебно-воспитательных учреждениях открытого и закрытого типа, организациях отдыха детей и их оздоровления, организациях для детей сирот и детей, оставшихся без попечения родителей – на двукратное бактериологическое (два дня подряд или через день) и (или) однократное молекулярно-генетическое исследования.

Для дифференциальной диагностики в клинически неясных случаях и при отсутствии обнаружения возбудителя с помощью бактериологического и молекулярно-генетического методов исследования (ПЦР), дети и взрослые должны быть двукратно с интервалом 10-14 дней обследованы методом ИФА.

При заболевании детей первых месяцев жизни, учитывая особенности иммуногенеза в этом возрасте (замедленную сероконверсию), целесообразно проводить исследование парных сывороток крови одновременно ребенка и матери.
3) Новорожденным в родильных домах, детям первых 3 месяцев жизни и не привитым детям в возрасте до 1 года, имевшим контакт с больным коклюшем, вводится внутримышечно нормальный иммуноглобулин человека в соответствии с инструкцией к препарату.
4) Диспансерное наблюдение не проводится. 
Мероприятия в очаге вирусного гепатита А

Лабораторным критерием подтверждения случая ОГА является наличие антител класса IgM к вирусу гепатита А (далее - anti-HAV IgM) или РНК вируса гепатита А в сыворотке крови. Лабораторная диагностика ОГА проводится серологическим и молекулярно-биологическим методами исследования. Серологическим методом в сыворотке крови определяют наличие anti-HAV IgM и иммуноглобулинов класса G к вирусу гепатита А (далее - anti-HAV IgG). Молекулярно-биологическим методом в сыворотке крови определяют РНК вируса гепатита А. Источником инфекции при ОГА является человек. Инкубационный период колеблется от 7 до 50 дней, чаще составляя 25 дней.
1. Общие принципы проведения мероприятий
1.1. Выявление больных ОГА осуществляют медицинские работники (врачи, средний медицинский персонал) лечебно-профилактических и других организаций независимо от форм собственности при амбулаторном приеме, посещении больного на дому, предварительных (при устройстве на работу) и периодических медицинских осмотрах определенных групп населения, наблюдении за детьми в коллективах, при обследовании контактных в очагах инфекции.

1.2. О каждом случае заболевания ОГА (подозрении на ОГА) медицинские работники организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, детских, подростковых и оздоровительных организаций, независимо от форм собственности, в течение 2 часов сообщают по телефону и затем в течение 12 часов посылают экстренное извещение по установленной форме в органы, уполномоченные осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, по месту регистрации заболевания (независимо от места проживания больного).

Организация, осуществляющая медицинскую деятельность, которая изменила или уточнила диагноз ОГА, в течение 12 часов подает новое экстренное извещение в органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор по месту выявления заболевания, указав первоначальный диагноз, измененный (уточненный) диагноз и дату установления уточненного диагноза.

1.3. При выявлении больного ОГА (при подозрении на ОГА) медицинский работник организации, осуществляющей медицинскую деятельность (семейный врач, участковый врач, врач детского учреждения, врач-эпидемиолог), организует проведение комплекса первичных противоэпидемических (профилактических) мероприятий, направленных на локализацию очага и предупреждение заражения окружающих.

1.4. Специалисты органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, организуют эпидемиологическое обследование в очагах ОГА, в том числе устанавливают причины и условия возникновения ОГА, уточняют границы очага, разрабатывают и реализуют меры по его ликвидации.

В границы очага включаются лица, имевшие контакт с заболевшим в конце инкубационного периода и в первые дни его болезни, в детских учреждениях, стационарах, санаториях, производственных, воинских и прочих организациях, а также по месту проживания заболевшего (в том числе в общежитиях, гостиницах и других), о чем руководители данных организаций ставятся в известность. Необходимость проведения эпидемиологического обследования очага по месту жительства определяется специалистами органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор.
1.5. Для проведения эпидемиологического обследования и реализации мер по ликвидации очагов с множественными случаями заболеваний ОГА органы и организации, уполномоченные осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, формируют группу специалистов эпидемиологического, санитарно-гигиенического, клинического и других необходимых профилей в зависимости от характера очага.

1.6. Содержание, объем и продолжительность проведения мер по ликвидации очагов ОГА среди населения, на предприятиях, в учреждениях и организованных коллективах (детские, воинские коллективы, учебные заведения, санатории, стационары, предприятия общественного питания, торговли, предприятия по обслуживанию водопроводных и канализационных сооружений и другие) определяют специалисты органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, на основании результатов эпидемиологического обследования.

1.7. При проведении эпидемиологического расследования уточняют:

- число заболевших желтушными и стертыми формами ОГА и подозрительных на это заболевание лиц, определяют связь между ними;

- распределение заболевших по районам в населенном пункте, по возрастным и профессиональным группам;

- распределение заболевших по группам, классам в детских и других образовательных учреждениях, воинских и других коллективах;

- вероятный источник инфекции и пути передачи вируса;

- состояние и режим работы систем водоснабжения и канализации, санитарно-технического оборудования;

- наличие аварийных ситуаций на водопроводных и канализационных сетях и сроки их устранения;

- соблюдение санитарных правил и требований, предъявляемых к заготовке, транспортировке, хранению, технологии приготовления и реализации продуктов питания;

- нарушения санитарно-противоэпидемического режима, вероятность дальнейшего распространения ОГА.

Объем мероприятий по ликвидации очага согласуется с руководителем и медицинским персоналом данной организации.

2. Меры в отношении источника инфекции

2.1. Больные и подозрительные на заболевание ОГА подлежат госпитализации в инфекционное отделение.

2.2. В отдельных случаях легкого течения заболевания допускается лечение больного с лабораторно подтвержденным диагнозом ОГА (при обнаружении в крови anti-HAV IgM или РНК ВГА) на дому при условии:

- проживания больного в отдельной благоустроенной квартире;

- отсутствия контакта по месту проживания с работниками лечебно-профилактических, детских и приравниваемых к ним организаций, а также с детьми, посещающими детские образовательные учреждения;

- обеспечения ухода за больным и выполнения всех мер противоэпидемического режима;

- отсутствия у заболевшего других вирусных гепатитов (гепатита В (далее - ГВ), гепатита С (далее - ГС), гепатита D (далее - ГD) и других) или гепатита невирусной этиологии, других хронических заболеваний с частыми обострениями и декомпенсацией основного заболевания, употребления наркотиков, злоупотребления алкоголем;

- обеспечения динамического клинического врачебного наблюдения и лабораторного обследования на дому.

2.3. В сложных диагностических случаях, когда имеется подозрение на ОГА у пациента, но необходимо исключить другое инфекционное заболевание, больного госпитализируют в боксированное инфекционное отделение стационара.

2.4. Диагноз ОГА должен быть подтвержден лабораторно с определением anti-HAV IgM или РНК ВГА в течение 48 часов после выявления подозрительного на эту инфекцию больного. Более поздние сроки установления окончательного диагноза допускаются при гепатите сочетанной этиологии, при наличии хронических форм ГВ и ГС, сочетании ОГА с другими заболеваниями.

2.5. Выписка из инфекционного отделения осуществляется по клиническим показаниям.

2.6. Диспансерное наблюдение за переболевшими ОГА осуществляется врачами-инфекционистами медицинских организаций по месту жительства или лечения. Первый контрольный осмотр проводится не позднее чем через месяц после выписки из стационара. В дальнейшем сроки наблюдения и объем необходимых обследований реконвалесцента определяются врачом-инфекционистом по месту жительства.

3. Меры в отношении путей и факторов передачи возбудителя
3.1. При выявлении больного ОГА медицинский работник лечебно-профилактической организации (врач, фельдшер, средний медицинский работник) организует проведение комплекса противоэпидемических мероприятий, включая текущую и заключительную дезинфекцию, направленных на предупреждение заражения окружающих.

3.2. Заключительная дезинфекция в домашних очагах, коммунальных квартирах, общежитиях, гостиницах проводится после госпитализации (смерти) больного и осуществляется специалистами организаций дезинфекционного профиля по заявкам организаций, осуществляющих медицинскую деятельность. Текущая дезинфекция проводится населением.

3.3. При выявлении случая ОГА в организованных коллективах после изоляции больного осуществляется заключительная дезинфекция, объем и содержание которой зависят от характеристики очага. Дезинфекционные мероприятия проводятся сотрудниками организаций дезинфекционного профиля в границах очага, определяемых специалистами органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор. В последующем проводится текущая дезинфекция силами сотрудников организации, в которой выявлен случай ОГА. Ответственность за организацию и проведение дезинфекции несет руководитель данного учреждения.

3.4. Заключительная дезинфекция проводится специалистами организаций дезинфекционного профиля в детских дошкольных учреждениях по каждому случаю, а в школах и других детских учреждениях - при повторных случаях заболевания. Текущая дезинфекция проводится сотрудниками данного учреждения.

3.5. Для заключительной и текущей дезинфекции в очагах ОГА используют зарегистрированные в установленном порядке дезинфицирующие средства, эффективные в отношении ВГА.

3.6. При возникновении среди населения вспышки ОГА, связанной с употреблением недоброкачественной питьевой воды, контаминированной ВГА в результате аварий на канализационных или водопроводных сетях, в населенных пунктах проводится:

- устранение аварий;

- замена аварийных участков водопроводных и канализационных сетей с последующей их дезинфекцией и промывкой;

- мероприятия по санации нецентрализованных источников и систем водоснабжения;

- обеспечение населения в очаге привозной доброкачественной питьевой водой;

- очистка и санация систем нецентрализованного канализования (туалетов выгребного и поглощающего типов).

3.7. В случае возникновения вспышки ОГА в результате использования продуктов, контаминированных ВГА, проводится:

- выявление и изъятие продуктов питания, послуживших вероятной причиной возникновения заболевания;

- устранение выявленных нарушений при заготовке, транспортировке, хранении, технологии приготовления (обработка) и реализации продуктов питания.

4. Меры в отношении контактных лиц

4.1. В очаге ОГА выявляются лица, имевшие контакт с больным. Контактные лица подлежат учету, обследованию, наблюдению и вакцинопрофилактике по эпидемическим показаниям.

4.2. При проведении мероприятий в очагах ОГА необходимо обеспечить раннее выявление среди контактных лиц больных этой инфекцией (прежде всего со стертой и безжелтушной формами).

4.3. Все контактные лица, выявленные в границах очага, подвергаются первичному медицинскому осмотру с последующим медицинским наблюдением в течение 35 дней со дня разобщения с источником инфекции, включающим опрос, термометрию, наблюдение за цветом склер и кожных покровов, окраской мочи, размером печени и селезенки, а также клинико-лабораторному обследованию в соответствии с пунктом 2.3 настоящих санитарных правил.

Первичный осмотр и клинико-лабораторное обследование проводит медицинский работник (врач-инфекционист, врач-терапевт, фельдшер) лечебно-профилактической организации по месту проживания контактных лиц или месту работы (обучения, воспитания) в первые 5 дней после выявления больного и до введения вакцины против ОГА.

4.4. При отсутствии клинических признаков заболевания, контактных лиц, ранее не привитых против гепатита А и не болевших этой инфекцией, вакцинируют по эпидемическим показаниям не позднее 5-го дня с момента выявления больного ОГА.

Вакцинация по эпидемическим показаниям является основным профилактическим мероприятием, направленным на локализацию и ликвидацию очага гепатита А. Сведения о проведенной вакцинации (дата, название, доза и номер серии вакцины) регистрируются во всех учетных формах медицинской документации, прививочном сертификате в соответствии с установленными требованиями.

4.5. При выявлении больного ОГА в организованном детском коллективе (коллективах военнослужащих), в учреждении (организации) вводится карантин сроком на 35 дней с момента изоляции последнего больного. За детьми (военнослужащими), имевшими контакт с больным ОГА, устанавливают ежедневное медицинское наблюдение в течение карантина.

Пораженные группы (классы, отделения или палаты) подлежат максимальной изоляции от других групп, подразделений учреждения (организации). Они не принимают участия в массовых мероприятиях, организуемых учреждением (организацией). В карантинной группе (классе, отделении, палате) отменяют систему самообслуживания, проводят беседы по гигиеническому воспитанию и мерам профилактики ОГА.

В период карантина не допускается перевод контактных детей, военнослужащих, персонала детских и иных учреждений в другие группы (классы, отделения, палаты) и в другие учреждения, за исключением особых случаев с разрешения специалиста органа, уполномоченного осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

Прием в карантинные группы (классы, отделения, палаты) новых лиц допускается в случаях, если поступающий ранее перенес ОГА или вакцинирован против ОГА не менее чем за 14 дней до допуска в коллектив.

4.6. О детях из организованных коллективов и о военнослужащих, имевших контакт с больным ОГА вне коллектива, ставят в известность медицинский персонал или руководство этих организаций.

Детей допускают в организованные коллективы с разрешения врача-педиатра по согласованию со специалистом органа, осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический надзор, при условии их полного здоровья или указании о перенесенном ранее (документированном) ОГА, либо вакцинированных против ОГА не менее чем за 14 дней до допуска в коллектив.

4.7. О взрослых лицах, контактировавших с больным ОГА по месту жительства, занятых приготовлением пищи и реализацией пищевых продуктов (организации общественного питания и другие), уходом за больными в организациях, осуществляющих медицинскую деятельность, воспитанием и обслуживанием детей, обслуживанием взрослого населения (проводники, стюардессы и другие) информируются руководители этих организаций, соответствующие здравпункты (медико-санитарные части) и органы, уполномоченные осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

Руководители организаций, в которых работают лица, контактировавшие с больным ОГА, обеспечивают контроль за соблюдением данными лицами правил личной и общественной гигиены, обеспечивают медицинское наблюдение, вакцинопрофилактику и отстранение их от работы при появлении первых признаков заболевания.

4.8. За детьми, не посещающими детские учреждения, и взрослыми, не относящимися к указанным выше профессиональным группам, наблюдение и клиническое обследование в течение 35 дней осуществляет медицинский персонал поликлиники (амбулатории, фельдшерско-акушерского пункта) по месту жительства. Осмотр этих лиц проводят не реже 1 раза в неделю, по показаниям осуществляют лабораторные исследования и в обязательном порядке - вакцинопрофилактику.

4.9. В детских дошкольных учреждениях, школах, школах-интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных учреждениях наблюдение за контактными лицами, забор и доставка материала для лабораторного исследования, проведение вакцинации, обучение персонала учреждения правилам противоэпидемического режима и работа по гигиеническому воспитанию с родителями детей из пораженного ОГА коллектива осуществляется врачом и медицинской сестрой этих учреждений. При отсутствии медицинских работников в данных учреждениях эта работа обеспечивается поликлиникой, которая обслуживает указанные выше объекты.

4.10. Все меры, направленные на ликвидацию очага, отражаются в карте эпидемиологического обследования и листе наблюдения за контактными лицами, последний вклеивается в амбулаторную карту больного ОГА. В этих же документах фиксируется окончание мероприятий в очаге и результаты наблюдения за контактными лицами.

5. Вакцинопрофилактика острого гепатита А
5.1. Объем специфической профилактики ОГА определяется специалистами органов, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, в соответствии с эпидемиологической обстановкой, а также с учетом особенностей динамики и тенденций развития эпидемического процесса ОГА на конкретной территории.

5.2. Вакцинацию населения против ОГА проводят в соответствии с действующим календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям, региональными календарями профилактических прививок и инструкциями по применению препаратов, разрешенных к использованию на территории Российской Федерации в установленном порядке.

6. Гигиеническое воспитание и обучение
6.1. Гигиеническое воспитание населения предусматривает доведение до населения подробной информации о гепатите А, основных клинических симптомах заболевания и мерах профилактики с использованием средств массовой информации, листовок, плакатов, бюллетеней, проведением бесед в коллективах и очагах ОГА и другие методы.

6.2. Основные сведения о гепатите А и мерах его профилактики должны быть включены в программы гигиенического обучения работников предприятий пищевой промышленности и общественного питания, детских учреждений и лиц, к ним приравненных.
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Мероприятия в очаге вирусного гепатита В

1. Острый гепатит В (ОГВ) - широко распространенная инфекция человека, вызываемая вирусом гепатита В; в клинически выраженных случаях характеризуется симптомами острого поражения печени и интоксикации (с желтухой или без нее), отличается многообразием клинических проявлений и исходов заболевания.

Хронический гепатит В (ХГВ) - длительное воспалительное поражение печени, которое может переходить в более тяжелое заболевание - цирроз и первичный рак печени, оставаться без изменений или регрессировать под влиянием лечения или спонтанно. Основным критерием для причисления заболевания к хроническому гепатиту является сохранение диффузного воспаления печени более 6 месяцев.

Окончательный диагноз острого и хронического гепатита В устанавливается при комплексном учете эпидемиологических, клинических, биохимических и серологических данных.

2. Основными источниками ВГВ являются больные хроническими формами, носители вируса и больные ОГВ. Наибольшую эпидемиологическую опасность представляют "носители" ВГВ (HBsAg, особенно при наличии HBeAg в крови).

3. Инкубационный период при ГВ в среднем составляет от 45 до 180 дней. Заражение ВГВ от острых больных имеет место лишь в 4-6% случаях, в остальных - источниками являются больные ХВГ, "носители" HBsAg.

В крови больного вирус появляется до проявления болезни в инкубационный период до возникновения клинических симптомов и биохимических сдвигов в крови. Кровь остается заразной в течение всего острого периода болезни, а также при хронических формах заболевания и носительстве, которые формируются в 5-10% случаев после перенесенного заболевания. ВГВ также может содержаться в различных выделениях организма (половых секретах, слюне и др.) Инфицирующая доза составляет 0,0000001мл сыворотки, содержащей ВГВ.

4. Реализация естественных путей передачи ВГВ осуществляется при проникновении возбудителя через поврежденные кожные покровы и слизистые оболочки. К естественным путям передачи ВГВ относятся:

- перинатальное инфицирование (пренатально, интранатально, постнатально) ребенка от матерей-носителей HBsAg или больных ОГВ в третьем триместре беременности, а чаще ХГВ, риск которого особенно велик при наличии HBeAg в крови у женщин с персистирующей HBs-антигенемией; в подавляющем большинстве случаев заражение происходит при прохождении родовых путей матери (интранатально);

- инфицирование во время половых контактов;

- передача вируса от источника инфекции (больной острой, хронической формой ГВ и носитель HbsAg) к восприимчивым к инфекции лицам в семьях, ближайшем окружении, организованных коллективах за счет реализации контактов в быту посредством контаминированных вирусом различных предметов гигиены (бритвенных и маникюрных принадлежностей, зубных щеток, полотенец, ножниц и т.д.).

Основными факторами передачи возбудителя являются кровь, биологические секреты, сперма, вагинальное отделяемое, слюна, желчь и др.

5. Реализация искусственных путей передачи ГВ может происходить в лечебно- профилактических учреждениях во время проведения лечебно-диагностических парентеральных манипуляций.

При этом инфицирование ВГВ осуществляется через медицинский, лабораторный инструментарий и изделия медицинского назначения, контаминированные ВГВ. Заражение ВГВ может происходить также при трансфузиях крови и/или ее компонентов при наличии в них ВГВ.

В передаче ВГВ значительное место занимают немедицинские инвазивные процедуры. Среди таких манипуляций доминирующее положение занимает парентеральное введение психоактивных препаратов. Возможно заражение при нанесении татуировок, выполнении ритуальных обрядов и других процедур (бритье, маникюр, педикюр, проколы мочки уха, косметические процедуры и др.).

6. Для постановки диагноза следует выявлять серологические маркеры инфицирования вирусом ГВ (HBsAg, анти-HBcIgM, анти-НВс, анти-HBs, HBeAg, анти-НВе) и ДНК вируса ГВ. В организме зараженных вирусом ГВ людей с разной частотой и на разных этапах могут быть выявлены поверхностный HBsAg, E-aнтиген-(HBeAg) и антитела к этим антигенам, вирусоспецифическая ДНК.

Все антигены вируса и соответствующие им антитела могут служить индикаторами инфекционного процесса, при этом вирусоспецифическая ДНК, HBsAg, анти-НВс класса lgM появляются первыми и свидетельствуют об активно текущей инфекции. Появление анти-HBs в сочетании с анти-НВс в периоде реконвалесценции может служить признаком завершившейся инфекции. HBeAg, сопутствующий полноценным вирусным частицам, появляется после HbsAg, является прямым показателем активной репродукции вируса и отражает степень инфекциозности. Длительное, возможно пожизненное, носительство вируса является особенностью ГВ.

7. Профилактика ГВ должна проводиться комплексно в отношении источников вируса, путей и факторов передачи, а также восприимчивого населения, включая лиц групп риска.

7.1. Больные с установленным диагнозом ОГВ, микст-гепатитами, а также больные ХГВ в период обострения подлежат госпитализации в инфекционные отделения.

7.2. При выявлении инфицированных ВГВ в ЛПУ больной направляется медицинским работником в течение 3 дней к врачу-инфекционисту по месту жительства для уточнения диагноза, решения вопроса о госпитализации и постановке на диспансерный учет. При выявлении инфицированных ВГВ больных, находящихся на стационарном лечении, необходимо обеспечить проведение им консультации врача-инфекциониста для постановки диагноза, решения вопроса о переводе в инфекционный стационар или назначения необходимой терапии.
В случае выявления ВГВ или лиц с подозрением на это заболевание медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.
7.3. Все переболевшие острыми формами ГВ и больные хроническими вирусными гепатитами подлежат обязательному диспансерному наблюдению в ЛПУ по месту жительства или в территориальном гепатологическом центре. Первый контрольный осмотр проводят не позднее чем через месяц после выписки из стационара. В случае если больной был выписан со значительным повышением аминотрансфераз, осмотр проводят через 10-14 дней после выписки.

Переболевшие ОГВ возвращаются к производственной деятельности и учебе не ранее чем через месяц после выписки при условии нормализации лабораторных показателей. При этом сроки освобождения от тяжелой физической работы и спортивных занятий должны составлять 6-12 месяцев.

Лица, перенесшие ОГВ, должны находиться под диспансерным наблюдением в течение 6 месяцев. Клинический осмотр, биохимические, иммунологические и вирусологические тесты проводят через 1, 3, 6 месяцев после выписки из стационара. При сохранении клинико-лабораторных признаков заболевания наблюдение за пациентом должно быть продолжено.

"Носители" HBsAg находятся на диспансерном наблюдении до получения отрицательных результатов исследований на HBsAg и обнаружения анти-HBs. Объем обследований определяется, врачом-инфекционистом (участковым врачом) в зависимости от выявленных маркеров, но не реже одного раза в 6 месяцев.

8. Заключительная дезинфекция в очагах вирусного гепатита В (острых, латентных и хронических форм) проводится в случае госпитализации больного в стационар, его смерти, переезде на другое место жительства, выздоровлении.

Заключительная дезинфекция (в квартирах, в общежитиях, в детских образовательных учреждениях (ДОУ), гостиницах, казармах и др.) проводится населением под руководством медицинских работников ЛПУ.

Текущая дезинфекция в очагах острого вирусного гепатита В осуществляется с момента выявления больного до его госпитализации. В очагах ХГВ вне зависимости от выраженности клинических проявлений проводится постоянно. Текущую дезинфекцию осуществляет лицо, ухаживающее за больным, или сам больной под руководством медицинского работника ЛПУ.

Дезинфекции подвергаются все предметы личной гигиены и вещи, непосредственно соприкасающиеся с кровью, слюной и другими биологическими жидкостями больного.

Обработка проводится дезинфицирующими средствами, обладающими вирулицидным, активным в отношении ВГВ действием, и разрешенными к применению в установленном порядке.

9. Контактными лицами в очаге ГВ считаются лица, находящиеся в тесном общении с больным ГВ (носителем HBsAg), при котором возможна реализация путей передачи возбудителя.

В очагах ОГВ за лицами, общавшимися с больным, устанавливается медицинское наблюдение сроком на 6 месяцев с момента госпитализации больного. Осмотр врачом проводится 1 раз в 2 месяца с определением активности АлAT и выявлением HBsAg, анти-HBs. Лица, у которых при первом обследовании выявлены анти-HBs в защитной концентрации, дальнейшему обследованию не подлежат. Результаты медицинского наблюдения вносятся в амбулаторную карту больного.

Контактные лица в очагах ХГВ подлежат медицинскому осмотру и выявлению HBsAg и анти-HBs. Лица, у которых при первом обследовании выявлены анти-HBs в защитной концентрации, дальнейшему обследованию не подлежат. За очагом проводится динамическое наблюдение в течение всего срока наличия источника инфекции.

Проведение иммунизации против ГВ контактных лиц с больным острой или хронической формой ГВ, "носителем" HBsAg, не привитых ранее или с неизвестным прививочным анамнезом.

10. Беременные с ОГВ подлежат обязательной госпитализации в инфекционные стационары, а роженицы, больные ХГВ и носители ВГВ - в областные (городские) перинатальные центры, специализированные отделения (палаты) роддомов с обеспечением строгого противоэпидемического режима.

11. Новорожденным, родившимся от матерей - носителей HBsAg, больных ГВ или перенесших ГВ в третьем триместре беременности, вакцинация против ГВ проводится в соответствии с национальным календарем профилактических прививок.

12. Все дети, родившиеся от женщин с ВГВ и ХГВ и носителей ВГВ, подлежат диспансерному наблюдению врачом-педиатром совместно с инфекционистом в детской поликлинике по месту жительства в течение одного года с биохимическим определением активности АлАТ и исследованием на HBsAg в 3, 6 и 12 месяцев.

Мероприятия в очаге вирусного гепатита С

Гепатит C представляет собой инфекционную болезнь человека вирусной этиологии с преимущественным поражением печени, характеризующуюся бессимптомным течением острой формы инфекции (70 - 90% случаев) и склонностью к развитию хронической формы (60 - 80% случаев) с возможным исходом в цирроз печени и гепатоцеллюлярную карциному. Элиминация вируса из организма наблюдается у 20 - 40% инфицированных, у которых могут пожизненно выявляться иммуноглобулины класса G к вирусу гепатита C (anti-HCV IgG).

В настоящее время выделяют две клинические формы заболевания: острый гепатит C (далее - ОГС) и хронический гепатит C (далее - ХГС).

ОГС в клинически выраженных случаях (10 - 30% случаев) может проявляться общим недомоганием, повышенной утомляемостью, отсутствием аппетита, реже тошнотой, рвотой, желтухой (темная моча, обесцвеченный стул, пожелтение склер и кожных покровов) и сопровождается повышением активности аминотрансфераз сыворотки крови.

ХГС клинически может проявляться слабостью, общим недомоганием, снижением аппетита, чувством тяжести в правом подреберье, увеличением размеров печени, желтухой, повышением активности аминотрансфераз, однако в большинстве случаев симптомы заболевания слабо выражены, а активность аминотрансфераз может быть в пределах нормальных показателей.

Источником инфекции при гепатите C являются лица, инфицированные вирусом гепатита C, в том числе находящиеся в инкубационном периоде. Основное эпидемиологическое значение имеют не выявленные лица с бессимптомным течением острой или хронической формы инфекции.

Инкубационный период (период от момента заражения до выработки антител или появления клинической симптоматики) колеблется от 14 до 180 дней, чаще составляя 6 - 8 недель.

Вероятность развития заболевания в значительной степени определяется инфицирующей дозой. Антитела к вирусу гепатита C не защищают от повторного заражения, а лишь свидетельствуют о текущей или перенесенной инфекции. После перенесенного гепатита C антитела могут выявляться в сыворотке крови в течение всей жизни.

Серологическим методом в сыворотке крови определяют наличие anti-HCV IgG. Для подтверждения положительного результата обязательным является определение антител к индивидуальным белкам вируса гепатита C (core, NS3, NS4, NS5). Молекулярно-биологическим методом в сыворотке крови определяют РНК вируса гепатита C.

Лица с anti-HCV IgG в сыворотке (плазме) крови при отсутствии у них РНК вируса гепатита C подлежат динамическому наблюдению в течение 2 лет и обследованию на наличие anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C не реже одного раза в 6 месяцев.

Диагностика гепатита C у детей в возрасте до 12 месяцев, рожденных от инфицированных вирусом гепатита C матерей - выявление в сыворотке (плазме) крови anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C.

1. Меры в отношении источника инфекции
1.1. Лица, у которых при обследовании в сыворотке (плазме) крови впервые выявлены anti-HCV IgG и (или) РНК вируса гепатита C, в течение 3 дней направляются врачом, назначившим обследование, к врачу-инфекционисту для постановки на диспансерный учет, проведения комплексного клинико-лабораторного обследования, установления диагноза и определения тактики лечения.
В случае выявления ВГС или лиц с подозрением на это заболевание медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.
1.2. Обследование лиц с наличием anti-HCV IgG и (или) РНК вируса гепатита C проводится в амбулаторных условиях (в кабинете инфекционных заболеваний, в гепатологическом центре), в инфекционном стационаре (отделении), а также в других медицинских организациях, имеющих лицензию на соответствующий вид медицинской деятельности.

1.3. Госпитализация и выписка больных ОГС или ХГС проводится по клиническим показаниям. Во время стационарного лечения больные гепатитом C размещаются отдельно от больных вирусными гепатитами A и E, а также больных с неуточненной формой гепатита.

1.4. Больному разъясняются пути и факторы передачи инфекции, меры безопасного поведения с целью предотвращения распространения вируса гепатита C, доступные ему виды помощи, дальнейшая тактика диспансерного наблюдения и лечения. В обязательном порядке больного информируют о необходимости выделения индивидуальных предметов личной гигиены (бритвенные приборы, маникюрные и педикюрные принадлежности, зубные щетки, полотенца и другие) и ухода за ними, а также использования презервативов.

Консультирование проводит врач медицинской организации по месту выявления, а в дальнейшем - по месту наблюдения больного. Отметка о проведении консультирования ставится в медицинской карте амбулаторного больного или медицинской карте стационарного больного.

1.5. Больному даются рекомендации, направленные на предупреждение активизации инфекционного процесса (исключение алкоголя, применение с осторожностью лекарственных средств, обладающих гепатотоксическими и иммуносупрессивными свойствами и другие).

Медицинская документация больных гепатитом C, в том числе направления на различные виды исследований и госпитализацию, подлежит маркировке в соответствии с нормативными и методическими документами.

1.6. Срок возвращения к работе (учебе) после выписки из стационара определяется лечащим врачом с учетом характера работы (учебы) и результатов клинико-лабораторного обследования. При этом сроки освобождения от тяжелой физической работы и спортивных занятий должны составлять 6 - 12 месяцев.

2. Меры в отношении путей и факторов передачи возбудителя
2.1. Дезинфекции в очаге гепатита C подвергаются индивидуальные предметы личной гигиены больного (лица с подозрением на гепатит C), а также поверхности и вещи в случае их контаминации кровью или другими биологическими жидкостями. Дезинфекция проводится самим больным (лицом с подозрением на гепатит C), или другим лицом, осуществляющим за ним уход. Консультирование по вопросам дезинфекции проводит медицинский работник медицинской организации по месту жительства больного.

3. Меры в отношении контактных лиц
3.1. Контактными при гепатите C считаются лица, которые могли быть инфицированы ВГС при реализации известных путей передачи возбудителя инфекции.

3.2. Комплекс мероприятий в отношении контактных лиц проводится медицинскими работниками медицинских организаций по месту жительства (пребывания) и включает:

- их выявление и учет (в листе наблюдения за контактными);

- проведение медицинского осмотра при выявлении очага;

- лабораторное обследование;

- беседу о клинических признаках гепатита C, способах инфицирования, факторах передачи инфекции и мерах профилактики.

3.3. Контактные лица должны знать и соблюдать правила личной профилактики гепатита C и пользоваться только индивидуальными предметами личной гигиены. С целью предотвращения полового пути передачи вируса гепатита C контактным лицам необходимо использовать презервативы.

3.4. Наблюдение за контактными лицами в очагах ОГС и ХГС завершается через 6 месяцев после разобщения или выздоровления либо смерти больного гепатитом C.

3.5. При работе с контактными лицами важно учитывать как риск заражения их самих (супруги, близкие родственники), так и опасность распространения заболевания ими в случае, если они являются донорами, медицинскими работниками и другие).

4. Организация диспансерного наблюдения за больными гепатитом C и лицами с наличием антител к вирусу гепатита C
4.1. Диспансерное наблюдение за больными ОГС проводится с целью оценки эффективности противовирусной терапии и установления исхода заболевания (выздоровление - элиминация вируса гепатита C из организма или переход в хроническую форму).

Диспансерное наблюдение за больными ХГС проводится с целью уточнения диагноза, определения оптимального времени начала и тактики противовирусной терапии и оценки ее эффективности.

Важными задачами диспансерного наблюдения при гепатите C являются повышение осведомленности больного о заболевании, мотивирование его к регулярному наблюдению, формирование приверженности лечению, профилактика осложнений и своевременное их выявление.

Диспансерное наблюдение за лицами с наличием антител к вирусу гепатита C (при отсутствии у них РНК вируса гепатита C) проводится с целью подтверждения либо отмены диагноза гепатита C.

4.2. Больные ОГС, больные ХГС, а также лица, у которых при скрининге выявлены антитела к вирусу гепатита C (при отсутствии у них РНК вируса гепатита C), подлежат обязательному диспансерному наблюдению у врача-инфекциониста в медицинской организации по месту жительства или в территориальном гепатологическом центре.

4.3. Больные ОГС проходят клинический осмотр и лабораторное обследование с обязательным исследованием сыворотки (плазмы) крови на наличие РНК вируса гепатита C через 6 месяцев после выявления заболевания. При этом в случае выявления РНК вируса гепатита C данные лица считаются больными ХГС и подлежат диспансерному наблюдению в соответствии с пунктом 7.4настоящих санитарных правил. В случае если через 6 месяцев РНК вируса гепатита C не выявляется, данные лица считаются реконвалесцентами ОГС и подлежат динамическому наблюдению в течение 2 лет и обследованию на наличие РНК вируса гепатита C не реже одного раза в 6 месяцев.

4.4. Диспансерное наблюдение за больными ХГС и лицами, у которых при скрининге выявлены антитела к вирусу гепатита C (при отсутствии у них РНК вируса гепатита C), осуществляется не реже одного раза в 6 месяцев с проведением комплексного клинико-лабораторного обследования с обязательным исследованием сыворотки (плазмы) крови на наличие РНК вируса гепатита C.

4.5. Лица с наличием anti-HCV IgG, у которых отсутствует РНК вируса гепатита C при динамическом лабораторном обследовании в течение 2 лет с периодичностью не реже одного раза в 6 месяцев, считаются реконвалесцентами и подлежат снятию с диспансерного наблюдения.

4.6. Дети, рожденные от инфицированных вирусом гепатита C матерей, подлежат диспансерному наблюдению в медицинской организации по месту жительства с обязательным исследованием сыворотки (плазмы) крови на наличие anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C. Выявление у таких детей anti-HCV IgG самостоятельного диагностического значения не имеет, так как могут выявляться антитела к вирусу гепатита C, полученные от матери во время беременности.

Первое обследование ребенка проводится в возрасте 2 месяцев. При отсутствии в этом возрасте РНК вируса гепатита C проводится повторное обследование ребенка на наличие в сыворотке (плазме) крови anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C в возрасте 6 месяцев. Выявление у ребенка РНК вируса гепатита C в возрасте 2 месяцев или 6 месяцев свидетельствует о наличии ОГС.

Дальнейшее обследование ребенка проводится в возрасте 12 месяцев. Повторное выявление РНК вируса гепатита C в данном возрасте свидетельствует о ХГС в результате перинатального инфицирования и последующее диспансерное наблюдение ребенка проводится в соответствии с санитарными правилами.

При первичном выявлении РНК вируса гепатита C в возрасте 12 месяцев необходимо исключить инфицирование ребенка в более поздние сроки при реализации других путей передачи вируса гепатита C. При отсутствии РНК вируса гепатита C в возрасте 12 месяцев (если РНК вируса гепатита C выявлялась ранее в 2 или 6 месяцев) ребенок считается реконвалесцентом ОГС и подлежит обследованию на наличие anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C в возрасте 18 и 24 месяцев.

Ребенок, у которого не выявляется РНК вируса гепатита C в возрасте 2 месяцев, 6 месяцев и 12 месяцев, подлежит снятию с диспансерного наблюдения при отсутствии у него anti-HCV IgG в 12 месяцев жизни.

Ребенок, у которого не выявляется РНК вируса гепатита C в возрасте 2 месяцев, 6 месяцев и 12 месяцев, но выявляются anti-HCV IgG в возрасте 12 месяцев, подлежит дополнительному обследованию на наличие в сыворотке (плазме) крови anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C в 18 месяцев жизни. При отсутствии в возрасте 18 месяцев anti-HCV IgG и РНК вируса гепатита C ребенок подлежит снятию с диспансерного наблюдения. Выявление anti-HCV IgG в возрасте 18 месяцев и старше (при отсутствии РНК вируса гепатита C) может быть признаком перенесенного ОГС в первые месяцы жизни.

Диагностика гепатита C у детей, рожденных от инфицированных вирусом гепатита C матерей и достигших возраста 18 месяцев, осуществляется так же, как у взрослых.

4.7. Организации родовспоможения должны осуществлять передачу сведений о детях, рожденных от инфицированных вирусом гепатита C матерей, в детскую поликлинику по месту регистрации (или проживания) для дальнейшего наблюдения.

Мероприятия в очаге МенингококковОЙ инфекциИ
В случае выявления менигококковой инфекции или лиц с подозрением на это заболевание медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.
Противоэпидемические мероприятия в очагах направлены на ликвидацию возможных вторичных заболеваний и исключение распространения инфекции за пределы очага. Они ограничиваются кругом лиц из непосредственного окружения больного генерализованной формой. К ним относятся родственники, проживающие в одной квартире с заболевшим, близкие друзья (общение с которыми постоянно), воспитанники и персонал группы детской организации, соседи по квартире и комнате общежития.

В очаге после госпитализации больного генерализованной формой или подозрения на нее накладывается карантин сроком на 10 дней. В течение первых 24 часов врач-отоларинголог проводит осмотр лиц, общавшихся с больным, с целью выявления больных острым назофарингитом.

Выявленные больные острым назофарингитом подлежат бактериологическому обследованию до назначения им соответствующего лечения. После проведения бактериологического обследования лиц с явлениями острого назофарингита госпитализируют в стационар (по клиническим показаниям) либо оставляют на дому для соответствующего лечения при отсутствии в ближайшем окружении детей в возрасте до 3 лет. Всем лицам без воспалительных изменений в носоглотке проводится химиопрофилактика одним из антибиотиков с учетом противопоказаний. Отказ от химиопрофилактики оформляется записью в медицинской документации и подписывается ответственным лицом и медицинским работником.

На период карантина за очагом устанавливается медицинское наблюдение с ежедневной термометрией, осмотром носоглотки и кожного покрова. В детские дошкольные организации, дома ребенка, детские дома, школы, школы-интернаты, в детские оздоровительные организации не допускается прием новых и временно отсутствующих детей, перевод персонала из групп (класса, отделения) в другие группы.

Возникновение в межэпидемический период очагов с вторичными заболеваниями

генерализованными формами менингококковой инфекции в течение одного месяца является настораживающим признаком возможного подъема заболеваемости. В таких очагах с установленной серогруппой менингококка, сформировавшей очаг, проводится экстренная вакцинация менингококковой вакциной, в составе которой присутствует антиген, соответствующий серогруппе, выявленной у больных.

Вакцинация проводится в соответствии с инструкцией по применению вакцины.

Вакцинации подлежат дети старше 1-2 лет, подростки и взрослые:

- в детской дошкольной образовательной организации, доме ребенка, детском доме, школе,

школе-интернате, семье, квартире - все лица, общавшиеся с больным;

- студенты первого курса средних и высших учебных заведений, факультета, на котором

возникло заболевание, а также студенты старшего курса высшего и среднего учебных заведений, общавшиеся с больным в группе и (или) комнате общежития;

- лица, общавшиеся с больным в общежитиях, при возникновении заболевания в коллективах, укомплектованных иностранными гражданами.

Наличие у вакцинируемого заболевания назофарингитом без температурной реакции не является противопоказанием для вакцинации.

В очаге генерализованной формы менингококковой инфекции после госпитализации больного или подозрительного на это заболевание заключительную дезинфекцию не проводят. В помещениях проводятся ежедневная влажная уборка, частое проветривание, максимальное разуплотнение в спальных помещениях.

В период эпидемического подъема в очагах генерализованной формы менингококковой инфекции экстренная вакцинация проводится без установления серогруппы возбудителя, карантин не устанавливают, бактериологическое обследование не проводят.

Выписку из стационара реконвалесцентов генерализованной формы менингококковой инфекции или менингококкового назофарингита проводят после клинического выздоровления.

Реконвалесцентов генерализованной формы менингококковой инфекции или

менингококкового назофарингита допускают в дошкольные образовательные организации, школы, школы-интернаты, детские оздоровительные организации, стационары, средние и высшие учебные заведения после однократного бактериологического обследования с отрицательным результатом, проведенного не ранее чем через 5 дней после законченного курса лечения. При сохранении носительства менингококка проводится санация одним из антибиотиков.

Реконвалесцентов острого назофарингита с отрицательными результатами бактериологического анализа допускают в организации после исчезновения острых явлений.

Профилактические прививки против менингококковой инфекции включены в календарь профилактических прививок по эпидемическим показаниям.

Планирование, организация, проведение, полнота охвата и достоверность учета

профилактических прививок, а также своевременное представление отчетов в органы,

осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор, обеспечиваются руководителями лечебно-профилактических организаций в соответствии с установленными требованиями.

Профилактическую вакцинацию по эпидемическим показаниям проводят при угрозе эпидемического подъема, а именно: при увеличении заболеваемости превалирующей серогруппой менингококка в два и более раз по сравнению с предыдущим годом по решению Главного государственного санитарного врача Российской Федерации, главных государственных санитарных

врачей субъектов Российской Федерации.

Вакцинации полисахаридной вакциной подлежат:

- дети от 1 года до 8 лет включительно;

- студенты первых курсов средних и высших учебных заведений прежде всего в коллективах, укомплектованных учащимися из разных регионов страны и зарубежных стран.

При продолжающемся росте заболеваемости менингококковой инфекцией число прививаемых лиц по эпидемическим показаниям должно быть расширено за счет:

- учащихся с 3 по 11 классы;

- взрослого населения при обращении в лечебно-профилактические организации для

проведения иммунизации против менингококковой инфекции.

Профилактические прививки детям проводят с согласия родителей или иных законных представителей несовершеннолетних. 

Препараты, рекомендуемые ВОЗ для химиопрофилактики в очагах менингококковой инфекции

Rifampicin - взрослым - 600 мг через каждые 12 часов в течение 2 дней; детям от 12 мес. – 10 мг/кг веса через 12 часов в течение 2 дней; детям до года - 5 мг/кг через 12 часов в течение 2 дней. Не рекомендуется беременным.

Ciprofloxacin - лицам старше 18 лет - 500 мг 1 дозу. Не рекомендуется лицам моложе 18 лет, беременным и кормящим матерям.

Ampicillin - взрослым - по 0,5 4 раза в день 4 дня; детям - по той же схеме в возрастной

дозировке.

Лечение назофарингита проводится теми же препаратами в соответствии с инструкциями по их применению.

Мероприятия в очаге ГРИППА и ОРВИ
1. Вирус гриппа в воздухе сохраняет жизнеспособность и инфекционные свойства в течение нескольких часов, на поверхностях - до 4 суток. Вирус высоко чувствителен к дезинфицирующим средствам из разных химических групп, УФ-излучению, повышенным температурам. Сохранение вируса гриппа в воздушной среде зависит от степени дисперсности аэрозоля, содержащего вирусные частицы, а также от воздействия на него света, влаги и нагревания. Не исключена возможность инфицирования бытовым путем через предметы обихода.

2. Диагностика гриппа и ОРВИ
2.1. Для подтверждения диагноза "грипп" и ОРВИ используются различные стандартизованные в Российской Федерации методы, позволяющие подтвердить наличие вирусов или идентифицировать инфекционный агент ОРВИ, в том числе:

- обнаружение РНК или ДНК вирусов гриппа и ОРВИ (респираторно-синцитиальный вирус, метапневмовирус, вирусы парагриппа 1-4, коронавирусы, риновирусы, аденовирусы, бокавирус) при исследовании мазков из носоглотки и задней стенки глотки методом ПЦР;

- выявление антигенов вируса гриппа при исследовании мазков из носоглотки методами иммунофлюоресцентного и иммуноферментного анализов;

- выделение вирусов гриппа методом заражения куриных эмбрионов или перевиваемых культур из отделяемого слизистой носа вирусологическим методом;

- диагностически значимое увеличение уровня (титра) специфических антител во второй сыворотке (по сравнению с первой) в 4 и более раз при одновременном исследовании в стандартных серологических тестах парных сывороток крови больного (при условии соблюдения сроков сбора сывороток крови: первая - в день постановки диагноза, вторая - через 2-3 недели) при использовании серологического метода.

2.2. Лабораторное обследование в целях идентификации возбудителя гриппа и ОРВИ проводится в обязательном порядке при:

- госпитализации больного по поводу острой респираторной инфекции верхних и нижних дыхательных путей (тяжелые и необычные формы заболевания);

- заболевании лиц с высоким риском неблагоприятного исхода гриппа и ОРВИ (в том числе детей до 1 года, беременных, лиц с хроническими заболеваниями сердца, легких, метаболическим синдромом и других);

- регистрация очагов ОРВИ с множественными случаями заболеваний в организованных коллективах детей и взрослых с числом пострадавших 5 и более человек в один инкубационный период, заболевания лиц из организаций с круглосуточным пребыванием.

2.3. В период эпидемических подъемов заболеваемости гриппом окончательный диагноз "грипп" может быть установлен как на основании лабораторного подтверждения, так и на основании клинических и эпидемиологических данных.

3. Регистрация, учет и статистическое наблюдение случаев заболеваний гриппом и ОРВИ
3.1. Каждый случай заболевания гриппом и ОРВИ подлежит регистрации и учету по месту его выявления в медицинской организации в установленном порядке. Полноту, достоверность и своевременность регистрации и учета заболеваний гриппом и ОРВИ обеспечивают руководители медицинских организаций.

3.2. Информация о выявленных случаях заболевания гриппом и ОРВИ передается медицинскими организациями, индивидуальными предпринимателями, осуществляющими медицинскую деятельность, в органы, уполномоченные осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор в еженедельном, а в период эпидемического неблагополучия - в ежедневном режиме.

3.3. При возникновении в дошкольных образовательных организациях, медицинских, оздоровительных организациях и организациях социального обеспечения 5 и более случаев с симптомами острой респираторной инфекции (гриппа или ОРВИ), связанных между собой инкубационным периодом (в течение 7 дней), медицинский персонал указанных организаций информирует об этом территориальный орган федерального органа исполнительной власти, уполномоченного на осуществление федерального государственного санитарно-эпидемиологического надзора.

4. Мероприятия в отношении источника инфекции
4.1. Госпитализации подлежат больные с признаками гриппа и ОРВИ:

- с тяжелым или среднетяжелым течением заболевания;

- посещающие детские организации с постоянным пребыванием детей;

- проживающие в общежитиях и в условиях неблагоприятных факторов жилой среды.

4.2. В направлениях на госпитализацию больных с подозрением на грипп указывают наличие профилактической прививки против гриппа, актуальной для текущего эпидемического сезона.

4.3. Госпитализированным больным проводят лабораторную диагностику.

4.4. Изоляцию больного гриппом и ОРВИ проводят до исчезновения клинических симптомов, но не менее 7 дней с момента появления симптомов респираторной инфекции.

4.5. Выписка переболевших осуществляется по клиническому выздоровлению.

5. Мероприятия в отношении лиц, общавшихся с больным гриппом и ОРВИ
5.1. Среди контактных лиц, общавшихся с больным гриппом и ОРВИ, своевременное проводят выявление больных или лиц с подозрением на заболевания гриппом и ОРВИ.

5.2. В очагах гриппа и ОРВИ в дошкольных образовательных организациях медицинский персонал ежедневно в течение 7 дней после изоляции последнего больного гриппом и ОРВИ проводит осмотры детей, общавшихся с больным гриппом и ОРВИ, с обязательной термометрией 2 раза в день и осмотром зева. Результаты обследования регистрируются в установленном порядке. С целью предупреждения распространения заболевания гриппом, в коллектив не принимают новых детей и не переводят в другие коллективы.

5.3. Для персонала групп с установленным медицинским наблюдением обязательно соблюдение масочного режима со сменой масок каждые 3-4 часа работы. Персонал с признаками заболевания гриппа и ОРВИ не допускается к работе с детьми. В детский коллектив персонал допускается только после клинического выздоровления, но не ранее 7 дней с момента появления симптомов заболевания.

5.4. С целью предупреждения возникновения последующих случаев заболеваний гриппом и ОРВИ в организованных коллективах детей и взрослых проводят экстренную неспецифическую профилактику в соответствии с главой 12 настоящих санитарных правил.

5.5. В очагах гриппозной инфекции и ОРВИ организуется комплекс санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, предусматривающий обязательное обеззараживание посуды, воздуха и поверхностей в помещениях с использованием эффективных при вирусных инфекциях дезинфицирующих средств и методов, разрешенных к применению, а также текущую влажную уборку и проветривание помещений.

5.6. При получении экстренного извещения о регистрации 5 и более случаев заболеваний с симптомами респираторной инфекции (гриппом или ОРВИ) в дошкольных образовательных организациях, оздоровительных и медицинских организациях, организациях социального обеспечения специалистами органа, уполномоченного осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, проводится эпидемиологическое исследование очага инфекции и организуется (определяется) комплекс санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий.

5.7. В случае возникновения очага заболевания гриппом или ОРВИ в родильных домах, в том числе с раздельным содержанием новорожденных и матерей, а также в отделениях новорожденных (II этапа выхаживания) больные дети и матери изолируются в индивидуальные боксы (изоляторы) с отдельным обслуживающим персоналом, а затем - в детский инфекционный стационар. Новорожденным в очаге проводится экстренная неспецифическая профилактика.

5.8. В медицинских организациях, детских образовательных и оздоровительных организациях, организациях социального обеспечения обеспечивается соблюдение текущей дезинфекции химическими дезинфицирующими средствами, разрешенными к применению, соблюдение масочного режима, гигиенической обработки рук, обеззараживания и очистки воздуха с применением технологий прошедших оценку соответствия и разрешенных к применению, в том числе ультрафиолетовое облучение и проветривание помещений.

5.9. В организациях и общежитиях в период эпидемии гриппа и ОРВИ выявление, изоляция больных и экстренная неспецифическая профилактика лицам, общавшимся с больным гриппом и ОРВИ, осуществляется медицинским персоналом медицинских организаций.

6. На основании анализа эпидемической обстановки по гриппу и ОРВИ, уровня регистрируемой заболеваемости в сравнении с эпидемическими порогами, клинической характеристики заболеваний у детей и взрослых, результатов лабораторной диагностики и мониторинговых исследований по слежению за циркулирующими в эпидемический сезон вирусами гриппа и ОРВИ по предложениям (предписаниям) органов, уполномоченных осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, на территории субъекта Российской Федерации, учреждениях, организациях и предприятиях проводятся дополнительные санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия по предупреждению распространения гриппа и ОРВИ в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, включающие:

- проведение гражданам или отдельным группам граждан по эпидемическим показаниям экстренной неспецифической профилактики с использованием иммунобиологических препаратов и противовирусных химиопрепаратов, индукторов интерферона;

- ограничение или запрещение проведения массовых культурных, спортивных и других мероприятий;

- введение ограничительных мероприятий (или запрещение) как в целом по субъекту Российской Федерации, так и избирательно в муниципальных образованиях (городах, районах при отсутствии превышения в целом по субъекту) при превышении порогового уровня заболеваемости гриппом среди совокупного населения более 20%;

- принятие решения о приостановлении учебного процесса в детских образовательных организациях (досрочном роспуске школьников на каникулы или их продлении) в случае отсутствия по причине гриппа и ОРВИ 20% и более детей;

- усиление контроля за санитарно-гигиеническим состоянием организаций, учебных заведений, в местах скопления людей;

усиление противоэпидемического режима в медицинских организациях, детских образовательных организациях, оздоровительных организациях и организациях социальной защиты (проведение термометрии и осмотра с целью выявления больных, усиление контроля за соблюдением температурного режима, режимов текущей дезинфекции, обеззараживание воздушной среды, ношение марлевых масок и другие), а также прекращение допуска посетителей к больным в стационары, учреждения с круглосуточным пребыванием детей и взрослых (дома ребенка, детские дома и другие);

развертывание отделений для приема больных с подозрением на заболевание гриппом в поликлиниках или перевод поликлиник на обслуживание на дому;

- поэтапное перепрофилирование соматических стационаров для госпитализации больных гриппом;

- направление в поликлиники дополнительного медицинского персонала из числа клинических ординаторов, студентов старших курсов высших медицинских учебных заведений;

- выделение дополнительного автотранспорта для обслуживания больных на дому и доставке медикаментов из аптек;

- активизация всех видов санитарно-просветительной работы с акцентом на профилактику заражения гриппом и оказания помощи больным.

7. Руководителями организаций и предприятий принимаются меры по защите работающего персонала от заболевания гриппом и ОРВИ, особенно в организациях с высоким риском распространения вирусов (предприятия торговли, сферы обслуживания, общественного транспорта).

8. Неспецифическая профилактика гриппа и ОРВИ включает:
- экстренную профилактику, проводимую в начале эпидемического подъема заболеваемости или в эпидемическом очаге (внутриочаговая профилактика) с применением противовирусных химиопрепаратов, интерферонов и быстродействующих индукторов эндогенного интерферона, обладающих немедленным эффектом;

- сезонную профилактику, проводимую в предэпидемический период, с применением иммунокоррегирующих препаратов курсами разной продолжительности;

- санитарно-гигиенические и оздоровительные мероприятия.

8.1. Экстренную профилактику подразделяют на внутриочаговую и внеочаговую.

8.2. Внутриочаговую профилактику проводят среди людей, находящихся в непосредственном контакте с больными, в семьях, квартирах, больничных палатах (эпидемических очагах).

8.3. Продолжительность внутриочаговой профилактики колеблется от 2 дней при прекращении контакта с источником инфекции до 5 - 7 дней, если контакт сохраняется.

8.4. Внеочаговую профилактику проводят среди не привитых, а также среди контингентов с повышенным риском заражения гриппом и с высоким риском неблагоприятных исходов заболевания.

8.5. Индивидуально-дифференцированный подход к экстренной профилактике направлен на защиту контингентов риска, подвергающихся повышенной опасности заражения и течения гриппа, имеющих высокий риск неблагоприятных исходов (лица с иммунодефицитом, бронхолегочными заболеваниями, лица, страдающие заболеваниями эндокринной системы (сахарный диабет), нарушениями обмена веществ (ожирение), болезнями системы кровообращения (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца), хроническими соматическими и инфекционными заболеваниями, дети в возрасте до 6 лет, беременные женщины, пожилые люди);

8.6. Защиту от заражения гриппом детей и взрослых проводят в детских домах, интернатах, учебных заведениях, производственных и воинских коллективах.

8.7. Проведение неспецифической экстренной профилактики гриппа и ОРВИ позволяет создать защиту больших групп населения и предупредить массовое распространение инфекции среди населения (например, школьников) и групп, подвергающихся повышенному риску заражения и играющих важную роль в дальнейшем распространении инфекций (медицинские работники, работники торговли, общественного транспорта).

8.9. Сезонная профилактика гриппа и ОРВИ проводится с целью повышения резистентности организма человека к респираторным вирусам во время максимальной вероятности заболеваний и в предэпидемический период.

8.10. Лекарственные препараты для коррекции иммунного статуса применяют курсами разной продолжительности у людей, относящихся к группам риска заболевания гриппом и ОРВИ, часто и длительно болеющих, имеющих хронические заболевания, вторичные иммунодефициты и другие.

8.11. Санитарно-гигиенические и оздоровительные мероприятия предусматривают: формирование здорового образа жизни, закаливающие процедуры, физическое воспитание, оздоровление условий труда и быта и другие.
Мероприятия в очаге ДИФТЕРИИ
1. Дифтерия характеризуется фибринозным воспалением в месте входных ворот и интоксикацией организма с преимущественным поражением сердца, почек, нервной системы и представляет собой острое антропонозное инфекционное заболевание (токсикоинфекция).

2. Коринебактерии дифтерии длительно выживают в окружающей среде: в пыли они сохраняют свою жизнеспособность до 5 недель; в сухой дифтерийной пленке - до 7 недель; на одежде, постельных принадлежностях, на предметах в окружении больного - до 15 дней; на игрушках - до двух недель; в воде и молоке - до 6 - 20 дней. Низкие температуры не убивают дифтерийные палочки длительное время, под действием прямого солнечного света палочки дифтерии гибнут в течение нескольких дней. 

Коринебактерии дифтерии не устойчивы к действию физических и химических обеззараживающих средств. Они погибают при нагревании до 60 °C в течение 10 минут. Хлорсодержащие и кислородсодержащие дезинфицирующие средства активны в отношении коринебактерий дифтерии в режимах, рекомендуемых для обеззараживания объектов при бактериальных инфекциях.

3. Источником инфекции является больной или носитель токсигенных C.diphtheriae. Механизм передачи - аэрозольный, путь передачи - воздушно-капельный и воздушно-пылевой.

4. Для лабораторного подтверждения обязательно использование бактериологического метода, предусматривающего выделение токсигенных C.diphtheriae с клинически подозрительных поражений слизистых оболочек ротоглотки, носоглотки, носа и гортани, глаз, гениталий, а также кожи (рана, корочки и др.). Другие методы исследования имеют вспомогательное значение. 

В некоторых случаях диагноз может быть подтвержден четырехкратным и более увеличением уровня антитоксина в парных сыворотках крови, если больному не вводили антитоксин с лечебной целью, а его исходный уровень был низким.

5. О каждом случае заболевания дифтерией или подозрения на это заболевание, а также носительства токсигенных коринебактерий дифтерии медицинские работники медицинских организаций, детских, подростковых, оздоровительных организаций, а также медицинские работники, занимающиеся частной медицинской деятельностью, в течение 12 часов посылают экстренное извещение по установленной форме в органы, осуществляющие федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор (по месту выявления больного).

6. Каждый случай заболевания дифтерией или подозрения на это заболевание, а также носительства токсигенных коринебактерий дифтерии подлежит регистрации и учету в журнале инфекционных заболеваний по месту выявления в медицинских, детских, подростковых, оздоровительных организациях.

7. Лабораторная диагностика дифтерии осуществляется в соответствии с действующими нормативными и методическими документами. 

Бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии проводят у: 

- больных дифтерией или с подозрением на это заболевание, а также у лиц, контактировавших с ними; 

- больных с диагнозами ангина с патологическими наложениями, ларинготрахеит, ларингит, круп, заглоточный (паратонзиллярный) абсцесс, инфекционный мононуклеоз; 

- лиц, поступающих на работу в детские дома, дома ребенка, интернаты психоневрологического профиля для детей и взрослых, противотуберкулезные детские санатории, а также детей и взрослых, направляемых в эти учреждения.

Необходимость серологического обследования лиц, контактировавших с источником инфекции, определяет специалист органов, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор. 

На взятие крови у контактных лиц следует получить их согласие или согласие родителей и иных законных представителей детей. Серологическое обследование должно проводиться не позднее 48 часов с момента выявления источника инфекции.

8. Мероприятия в отношении источников инфекции (больные, носители токсигенных коринебактерий дифтерии) 

8.1. Больные дифтерией или с подозрением на это заболевание, а также носители токсигенных коринебактерий дифтерии подлежат госпитализации в специализированные отделения инфекционных больниц. 

8.2. Больные ангиной с патологическими наложениями, паратонзиллярным абсцессом, стенозирующим ларинготрахеитом из организаций с круглосуточным пребыванием, общежитий, семейных очагов заболеваний подлежат госпитализации в первый день обращения. 

8.3. В направлениях на госпитализацию больных ангиной с патологическими наложениями, больных дифтерией или с подозрением на это заболевание, а также носителей токсигенных коринебактерий дифтерии, кроме анкетных данных, указывают первоначальные симптомы заболевания, получаемое лечение, сведения о профилактических прививках и контактах с больным дифтерией или носителями токсигенных коринебактерий дифтерии. 

8.4. В день поступления в стационар больных и затем в течение 2 дней подряд, независимо от назначения антибиотиков, проводится их бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии. 

8.5. Выписка больного дифтерией осуществляется после полного клинического выздоровления и 2-кратного бактериологического обследования на наличие возбудителя дифтерии с отрицательным результатом. Больного обследуют не ранее 3-х дней после отмены антибиотиков с интервалом 1 - 2 дня. 

8.6. В день поступления носителя токсигенных коринебактерий дифтерии в стационар и затем в течение 2 дней подряд до назначения антибиотиков проводится бактериологическое обследование на наличие возбудителя дифтерии. Обязателен осмотр отоларинголога для выявления и лечения хронической патологии ротоглотки и носа. При получении 2 отрицательных результатов обследования носителя токсигенных коринебактерий дифтерии его выписывают. Лечение хронической патологии ротоглотки и носа продолжают в поликлинике по месту жительства. 

8.7. В случае положительного результата бактериологического обследования носителю токсигенных коринебактерий дифтерии назначают курс антибиотиков. Выписка носителя токсигенных коринебактерий дифтерии осуществляется после 2-кратного бактериологического обследования с отрицательным результатом. Обследование проводится не ранее 3 дней после отмены антибиотиков с интервалом 1 - 2 дня. 

8.8. После выписки из стационара реконвалесценты дифтерии и носители токсигенных коринебактерий дифтерии после их эффективной санации (освобождения от возбудителя) сразу допускаются в организацию. 

8.9. Если бактерионоситель продолжает выделять токсигенные коринебактерии дифтерии, несмотря на проведение 2-курсов санации антибиотиками, его допускают в коллектив при условии отсутствия в коллективе непривитых против дифтерии лиц. В коллектив вновь принимаются только лица, привитые против дифтерии. 

8.10. В организациях с круглосуточным пребыванием (дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, стационары психоневрологического профиля, психоневрологические интернаты), в которых дети, подростки, взрослые и персонал на 100% привиты против дифтерии (по совместному решению органов управления здравоохранением и органов, осуществляющих федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор) возможна санация носителей токсигенных коринебактерий дифтерии без госпитализации в стационар. 

Такая санация проводится при одномоментном выявлении в коллективе 10 - 15% и более носителей токсигенных коринебактерий дифтерии. 

При этом за всеми лицами в коллективе должно проводиться ежедневное медицинское наблюдение, осмотр врачом-отоларингологом и термометрия; организуется провизорная госпитализация всех больных ангиной; однократное серологическое обследование всех лиц, имеющих непосредственный контакт с носителем токсигенных коринебактерий дифтерии, и их бактериологическое обследование не реже 1 раза в месяц до прекращения выявления носительства токсигенных коринебактерий в коллективе. Организуется иммунизация всех выявленных неиммунных к дифтерии лиц, санация носителей токсигенных коринебактерий дифтерии и лиц с хронической патологией ротоглотки и носа, а также текущая дезинфекция. В организации с круглосуточным пребыванием вновь допускаются лица, полностью привитые против дифтерии. 

8.11. Носители нетоксигенных коринебактерий дифтерии не подлежат госпитализации и лечению антибиотиками и допускаются во все коллективы. Врачом-отоларингологом проводится консультация носителей с целью диагностики хронической патологии верхних дыхательных путей (ЛОР-органов). Противоэпидемические мероприятия не проводятся.

9. Мероприятия в очаге дифтерийной инфекции

Комплекс мероприятий включает: 

- установление круга лиц, подвергшихся риску заражения; 

- активное выявление больных методом опроса, осмотра; подворных (поквартирных) обходов; 

- медицинское наблюдение за лицами, подвергшимися риску заражения; 

- взятие материала от больных и лиц, подозрительных на заболевание, для исследований; 

9.1. За лицами, общавшимися с больным дифтерией, с подозрением на это заболевание, носителем токсигенных коринебактерий дифтерии устанавливается ежедневное медицинское наблюдение с осмотром ротоглотки, носа, кожи и термометрией в течение 7 дней от момента изоляции источника инфекции с регистрацией данных наблюдения в медицинской документации. 

9.2. В течение первых 3 дней с момента изоляции больного организуется осмотр контактных лиц врачом-отоларингологом. 

9.3. В течение 48 часов с момента установления диагноза дифтерии (или подозрения на это заболевание, или носительства токсигенных коринебактерий дифтерии) проводится бактериологическое обследование лиц, бывших с ними в контакте. В случае выявления токсигенных коринебактерий дифтерии у контактных лиц бактериологическое обследование повторяют до прекращения выявления возбудителя дифтерии в этом очаге. 

9.4. В очаге дифтерии необходимо проведение профилактических прививок. Профилактическим прививкам подлежат: 

- не привитые против дифтерии лица; 

- дети и подростки, у которых наступил срок очередной вакцинации или ревакцинации; 

- взрослые лица, у которых согласно медицинской документации с момента последней прививки прошло 10 и более лет; 

- лица, у которых при серологическом обследовании не обнаружены защитные титры дифтерийных антител (1:20 и более). 

9.5. В детских дошкольных образовательных организациях, школах, школах-интернатах, детских домах, домах ребенка и оздоровительных организациях наблюдение за контактными лицами, бактериологическое, серологическое (по показаниям) обследование и проведение профилактических прививок возлагаются на врача и медицинскую сестру этих организаций. При отсутствии медицинских работников в этих организациях эта работа возлагается на медицинскую организацию.

10. Дезинфекционные мероприятия при дифтерии 

10. 1. Текущая дезинфекция организуется медицинским работником и проводится в очаге инфекционного заболевания на дому членами семьи: 

- до госпитализации больного, 

- при лечении на дому до выздоровления, 

- у бактерионосителей до полной санации. 

10.2. Текущая дезинфекция объектов проводится с применением дезинфицирующих средств, зарегистрированных и разрешенных к применению в Российской Федерации в установленном порядке, имеющих декларацию соответствия и инструкцию по применению по режимам, рекомендованным для обеззараживания при бактериальных инфекциях. Запрещается вынос вещей из очага дифтерии до их обеззараживания. Лица, ухаживающие за больным, должны проводить гигиеническую обработку рук кожными антисептиками, зарегистрированными и разрешенными в Российской Федерации в установленном порядке, имеющими декларацию соответствия и инструкцию по применению. 

10.3. Для обеззараживания объектов при текущей дезинфекции в очаге применяют физические методы и химические дезинфицирующие средства IV класса опасности, разрешенные для применения без средств защиты в присутствии людей, зарегистрированные в Российской Федерации в установленном порядке, имеющие декларацию соответствия и инструкцию по применению. 

10.4. При проведении текущей дезинфекции в очаге дифтерии на дому обязателен ее контроль со стороны специалистов дезинфекционного профиля на предмет правильности приготовления дезинфицирующих растворов и применения соответствующих методов обеззараживания. 

10.5. Заключительная дезинфекция проводится после госпитализации больного или носителя из очага с целью обеззараживания всех объектов, контаминированных возбудителем. 

10.6. Обеззараживанию при заключительной дезинфекции подлежат помещения, в которых находился больной, посуда, остатки пищи, белье нательное и постельное, предметы обстановки в комнате больного, с которыми он контактировал, пол, стены, двери в местах общего пользования, ванны, раковины, унитазы, уборочный материал. Одежда и постельные принадлежности при дифтерии подвергают обязательной камерной дезинфекции.

10.7. В детских дошкольных учреждениях, школах, школах-интернатах, летних оздоровительных лагерях, учреждениях закрытого типа и др. при полной изоляции помещения, занимаемого группой, где выявлен случай заболевания дифтерией, заключительную дезинфекцию проводят только в этом помещении.

10.8. В случае выявления больного дифтерией на амбулаторно-поликлиническом приеме после изоляции больного, кабинет и помещения, где находился больной, тщательно проветривают и проводят заключительную дезинфекцию силами медицинского персонала медицинского учреждения с использованием дезинфицирующих средств, зарегистрированных в Российской Федерации в установленном порядке, имеющих декларацию соответствия и инструкцию по применению. После приема больного дифтерией медицинский персонал обязательно меняет халаты, шапочки (косынки), маски, которые подвергают дезинфекции, проводит гигиеническую обработку рук кожными антисептиками, разрешенными для этой цели в установленном порядке.

10.9. Дезинфекционные мероприятия при дифтерии проводят специалисты учреждений и организаций дезинфекционного профиля, медицинских организаций.

Мероприятия в очаге КОРИ, КРАСНУХИ, ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА
1. В случае выявления больного корью, краснухой или эпидемическим паротитом или лиц с подозрением на эти заболевания медицинские работники организаций и частнопрактикующие медицинские работники обязаны в течение 2 часов сообщить об этом по телефону и в течение 12 часов направить экстренное извещение установленной формы (№058/у) в орган, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор на территории, где выявлен случай заболевания.

2. Каждый случай кори, краснухи, эпидемического паротита подлежит регистрации и учету в "Журнале учета инфекционных заболеваний" (форма №060/у) по месту их выявления в медицинских и иных организациях (детских, подростковых, оздоровительных и других организациях), а также территориальными органами, осуществляющими государственный санитарно-эпидемиологический надзор.
3. При получении экстренного извещения (форма №058/у) о случае кори, краснухи, эпидемического паротита, специалист территориального органа, осуществляющего государственный санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводит эпидемиологическое расследование.

На каждого больного корью, в том числе выявленного активно, или краснухой заполняется карта эпидемиологического расследования в соответствии с формами, с указанием эпидемического номера случая. Заполненные карты эпидемиологического расследования случаев кори и краснухи, в том числе в случае отмены указанных диагнозов, на электронных и бумажных носителях направляются в Региональный центр (далее - РЦ) и Национальный научно-методический центр по надзору за корью и краснухой (далее - ННМЦ) в установленном порядке.

4. Органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор в субъекте Российской Федерации, ежегодно представляют в РЦ и ННМЦ списки заболевших корью и краснухой.
5. Случаи кори и краснухи подлежат регистрации в электронной Единой международной системе индивидуального учета (далее - CISID). Ввод данных в систему CISID осуществляют ответственные специалисты РЦ в установленном порядке. Контроль введения данных осуществляет ННМЦ.
6. Для лабораторной диагностики кори, краснухи и эпидемического паротита применяются вирусологический, серологический и молекулярно-биологический методы исследования.
Выявление в сыворотке крови больного (лиц с подозрением на заболевание) специфических антител, относящихся к иммуноглобулинам класса М (далее - IgM) методом иммуноферментного анализа (далее - ИФА) является основанием для установления (подтверждения) диагноза "корь", "краснуха". При выявлении IgM к вирусу кори у лиц с лихорадкой и пятнисто-папулезной сыпью, обследуемых в рамках активного эпидемиологического надзора за корью, дополнительно проводится одновременное исследование двух сывороток крови на IgG.
Взятие крови для исследований осуществляется на 4-5 день с момента появления сыпи (1 сыворотка) и не ранее чем через 10-14 дней от даты взятия первой пробы (2 сыворотка).
Нарастание титра специфических антител, относящихся к IgG, в 4 и более раза при одновременном исследовании в стандартных серологических тестах парных сывороток крови является основанием для постановки диагноза "корь" или "краснуха".
Молекулярно-биологический метод применяется в целях определения генотипа возбудителя кори или краснухи, для чего на 1-3 день с момента появления высыпаний у больного проводится отбор проб клинического материала (моча, носоглоточные смывы, ликвор) для исследований. 
7. Мероприятия в очагах кори, краснухи и эпидемического паротита

7.1. Первичные противоэпидемические мероприятия в очагах проводятся медицинскими работниками организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, а также иных организаций, частнопрактикующими медицинскими работниками сразу после выявления больного или при подозрении на корь, краснуху или эпидемический паротит.
7.2. При получении экстренного извещения специалисты территориальных органов, осуществляющих санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 24 часов проводят эпидемиологическое обследование очага (очагов) инфекции: определяют границы очага (очагов) по месту проживания, работы, обучения, пребывания заболевшего (при подозрении на заболевание); круг лиц, бывших в контакте с заболевшим, их прививочный и инфекционный анамнез в отношении кори или краснухи, или эпидемического паротита; осуществляют контроль проведения противоэпидемических и профилактических мероприятий в очагах. 

7.3. При выявлении очага инфекции в дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых с момента выявления первого больного до 21 дня с момента выявления последнего заболевшего в коллектив не принимаются лица, не болевшие корью, краснухой или эпидемическим паротитом и не привитые против этих инфекций.
7.4. Источники инфекции - больные корью, краснухой, эпидемическим паротитом (или при подозрении на эти инфекции) - подлежат обязательной госпитализации в случаях:
- тяжелого клинического течения заболевания; 

- независимо от формы течения заболевания - лица из организаций с круглосуточным пребыванием детей или взрослых; лица, проживающие в общежитиях и в неблагоприятных бытовых условиях (в том числе коммунальных квартирах); при наличии в семье заболевшего лиц из числа декретированных групп населения.
В направлениях на госпитализацию больных корью, краснухой и эпидемическим паротитом (или при подозрении на эти инфекции), наряду с анкетными данными указываются первоначальные симптомы заболевания, сведения о проведенном лечении и профилактических прививках, а также данные эпидемиологического анамнеза.
Госпитализированные лица должны находиться в стационаре до исчезновения клинических симптомов, но не менее чем:
- 5 дней с момента появления сыпи при кори,
- 7 дней с момента появления сыпи при краснухе,
- 9 дней - при эпидемическом паротите.
Допуск реконвалесцентов кори, краснухи и эпидемического паротита в организованные коллективы детей и взрослых разрешается после их клинического выздоровления.

8. Ребенок с врожденной краснухой, независимо от ее клинической формы (манифестной или бессимптомной), в течение первого года жизни является источником инфекции и подлежит на протяжении этого срока динамическому лабораторному обследованию в установленном порядке.

Очаг ВКИ/СBK считается ликвидированным после получения отрицательных результатов исследования двух клинических образцов, собранных с интервалом в 2-4 недели.

9. За лицами, общавшимися с больными корью, краснухой или эпидемическим паротитом, устанавливается медицинское наблюдение в течение 21 дня с момента выявления последнего случая заболевания в очаге.

10. В дошкольных организациях и общеобразовательных учреждениях, а также в организациях с круглосуточным пребыванием взрослых организуется ежедневный осмотр контактных лиц медицинскими работниками в целях активного выявления и изоляции лиц с признаками заболевания. 
11. В очагах кори и эпидемического паротита определяется круг лиц, подлежащих иммунизации против этих инфекций по эпидемическим показаниям.
12. Иммунизации против кори по эпидемическим показаниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие корью ранее, не привитые, не имеющие сведений о прививках против кори, а также лица, привитые против кори однократно - без ограничения возраста. Иммунизация против кори по эпидемическим показаниям проводится в течение первых 72 часов с момента выявления больного. При расширении границ очага кори (по месту работы, учебы, в пределах района, населенного пункта) сроки иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента выявления первого больного в очаге. 
13. Иммунизации против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при подозрении на заболевание), не болевшие эпидемическим паротитом ранее, не привитые или не имеющие сведений о прививках против эпидемического паротита. Иммунизация против эпидемического паротита по эпидемическим показаниям проводится в течение 7 дней с момента выявления первого больного в очаге. 

14. Детям, не привитым против кори или эпидемического паротита (не достигшим прививочного возраста или не получившим прививки в связи с медицинскими противопоказаниями или отказом от прививок) не позднее 5-го дня с момента контакта с больным вводится иммуноглобулин человека нормальный (далее - иммуноглобулин) в соответствии с инструкцией по его применению. 

15. Сведения о проведенных прививках и введении иммуноглобулина (дата, название препарата, доза, серия, контрольный номер, срок годности, предприятие-изготовитель) вносят в учетные формы в соответствии с требованиями к организации вакцинопрофилактики.
16. Контактные лица из очагов кори, краснухи или эпидемического паротита, не привитые и не болевшие указанными инфекциями ранее, не допускаются к плановой госпитализации в медицинские организации неинфекционного профиля и социальные организации в течение всего периода медицинского наблюдения.
17. Беременные женщины, находившиеся в очагах краснушной инфекции, подлежат медицинскому наблюдению и динамическому серологическому обследованию на наличие IgM и IgG к вирусу краснухи в целях предупреждения развития врожденных заболеваний новорожденных. Взятие проб крови у беременных проводят одновременно с взятием крови у первого больного в очаге. 
17.1. В случае появления у беременной клинических признаков краснухи беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода. После лабораторного подтверждения диагноза решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно.
17.2. В случае отсутствия у беременной клинических признаков краснухи дальнейшая тактика медицинского наблюдения за беременной определяется результатами серологического исследования методом ИФА, подтвержденными в вирусологической лаборатории РЦ. 
17.3. В случае, если при первом обследовании у беременной выявлены специфические IgG при отсутствии IgM к возбудителю краснушной инфекции в концентрациях (титрах) 25 МЕ/мл и выше (условно защитных), обследование повторяют через 10-14 дней для исключения возможных ложноположительных результатов. Если при повторном исследовании выявлены специфические IgG и не обнаружены IgM к вирусу краснухи, то риск СВК исключается, и дальнейшее медицинское наблюдение за беременной женщиной по контакту в очаге краснушной инфекции не проводят.
17.4. В случае, если антитела IgG и IgM не обнаружены, беременной необходимо исключить контакт с больным краснухой и повторить обследование через 10-14 дней.
При отрицательном результате повторного исследования, через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование. В течение всего срока обследований за беременной продолжают медицинское наблюдение. Если при третьем обследовании антитела не выявлены, то наблюдение за беременной прекращают, но предупреждают ее о том, что она восприимчива (серонегативна) к краснушной инфекции. Прививки против краснухи таким женщинам проводят после окончания периода лактации.
17.5. Если при повторном обследовании выявлены специфические IgM антитела, при отсутствии антител IgG, то через 10-14 дней проводят следующее (третье) серологическое обследование, продолжая медицинское наблюдение за беременной. При выявлении IgG и IgM антител женщину предупреждают о риске СВК, о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно. 

17.6. Если при первом обследовании в крови у беременной обнаружены специфические IgM и IgG антитела к возбудителю краснушной инфекции, беременную предупреждают о наличии риска врожденной патологии плода, о чем делается запись в медицинской документации, удостоверяемая подписями врача и беременной. Через 10-14 дней после первого обследования проводят повторное серологическое обследование с определением авидности IgG антител. При подтверждении диагноза (положительные IgM антитела к вирусу краснухи и низкий индекс авидности IgG), решение о прерывании беременности женщина принимает самостоятельно.
Мероприятия в очаге ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ ИНФЕКЦИИ
1. Санитарные правила действуют в отношении инфекций (отравлений микробной этиологии), проявляющихся диарейным синдромом на этапе предварительной диагностики - до появления характерных симптомов заболеваний или при отсутствии эпидемиологического анамнеза, указывающего на связь заболевания с зарегистрированными очагами инфекционных болезней или до установления вида возбудителя.
2. При установлении этиологии заболевания или вероятного диагноза на основании клинико-эпидемиологических данных, для реализации необходимых мероприятий применяются санитарно-эпидемиологические правила в отношении отдельных видов инфекционных болезней (холера, брюшной тиф, сальмонеллезы, иерсиниозы, кампилобактериоз, энтеровирусные инфекции и другие).

3. Для ОКИ преимущественным механизмом передачи является фекально-оральный, реализуемый бытовым (контактно-бытовым), пищевым и водным путями передачи возбудителя. Для отдельных заболеваний (вирусные инфекции) возможна реализация аэрозольного механизма передачи инфекции.
4. Выявление случаев заболеваний ОКИ, а также случаев носительства возбудителей ОКИ проводится работниками медицинских организаций во время амбулаторных приемов, посещений на дому, при медицинских осмотрах.

5. Забор клинического материала от больного (фекалии, кровь, рвотные массы, промывные воды желудка и другие) осуществляется в медицинских организациях, выявивших больного в день обращения и до начала этиотропного лечения.
При лечении больного на дому сбор материала для исследования осуществляется персоналом медицинских организаций, закрепленных территориально или ведомственно.
В очагах ОКИ с групповой заболеваемостью отбор и лабораторное исследование материала от больных осуществляются как сотрудниками медицинских организаций, так и сотрудниками учреждений, обеспечивающих государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

Материал от контактных лиц и лиц из числа сотрудников пищеблоков, организаций по изготовлению и реализации пищевых продуктов, детских учреждений и медицинских организаций (далее - декретированный контингент) в эпидемических очагах исследуется в лабораториях учреждений, обеспечивающих государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Объем и перечень материала определяются специалистом, отвечающим за проведение эпидемиологического расследования.
Доставка клинического материала в лабораторию с целью установления этиологии возбудителя и его биологических свойств проводится в течение 24 часов.
При невозможности своевременной доставки в лабораторию материала он консервируется с применением методов, определяемых с учетом требований планируемых к применению диагностических тестов.

6. Диагноз устанавливается на основании клинических признаков болезни, результатов лабораторного исследования, эпидемиологического анамнеза.
В случае поступления больного из эпидемического очага ОКИ с доказанной этиологией диагноз может быть выставлен на основании клинико-эпидемиологического анамнеза без лабораторного подтверждения.

7. В крупных очагах ОКИ (более 100 случаев заболеваний) с множественными случаями заболеваний для обнаружения этиологического агента исследуется выборка больных, заболевших в одно время с одинаковой симптоматикой (не менее 20% от числа заболевших). В эпидемических очагах до 20 случаев заболеваний лабораторному исследованию подлежат все заболевшие. В эпидемических очагах от 20 до 100 случаев заболеваний лабораторному исследованию подлежат не менее 30% заболевших.

8. Методами для подтверждения этиологии ОКИ являются выделение и идентификация возбудителя с помощью питательных сред и биохимических тестов, полимеразная цепная реакция (ПЦР), серологические методы исследования (РПГА, ИФА и другие) и другие методы, позволяющие проводить индикацию и идентификацию возбудителей и токсинов.

9. Материалом для исследований по обнаружению возбудителей ОКИ могут служить испражнения, рвотные массы, промывные воды желудка и кишечника, кровь..
10. Медицинская организация, выявившая больного или носителя возбудителей ОКИ (в том числе при изменении диагноза), обязана принять меры по изоляции больного и направить экстренное извещение в территориальный орган, осуществляющий федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор.
При выявлении больных ОКИ в школах, детских дошкольных организациях, организациях отдыха для детей и взрослых, социальных учреждениях (интернатах) ответственность за своевременное информирование территориальных органов федерального органа исполнительной власти, осуществляющих федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, возлагается на руководителя организации. Медицинский работник организации, выявивший больного, обязан принять меры по изоляции больного и организации дезинфекции.

11. Эпидемиологическое расследование включает осмотр (эпидемиологическое обследование) очага, сбор информации (опрос) у пострадавших, лиц, подвергшихся риску заражения, персонала, изучение документации, лабораторные исследования. Объем и перечень необходимой информации определяются специалистом, отвечающим за организацию и проведение эпидемиологического расследования.
В ходе эпидемиологического расследования формулируется предварительный и окончательный эпидемиологический диагноз, на основе которого разрабатываются меры по локализации и ликвидации очага. В случае регистрации эпидемических очагов до 5 случаев заболеваний эпидемиологическое обследование очага проводится специалистами учреждений, обеспечивающих проведение государственного санитарно-эпидемиологического надзора с составлением карты эпидемиологического обследования установленной формы и предоставление ее в органы, уполномоченные осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Эпидемиологическое обследование семейных (квартирных) очагов с единичными случаями заболеваний проводится при заболевании (носительстве) ОКИ должностных лиц и работников организаций, деятельность которых связана с производством, хранением, транспортировкой и реализацией пищевых продуктов и питьевой воды, воспитанием и обучением детей, коммунальным и бытовым обслуживанием населения (декретированный контингент), а также при заболевании лиц (детей и взрослых), проживающих совместно с ними. Помимо этого, обследуются все множественные семейные (квартирные) эпидемические очаги с одновременно или повторно возникшими несколькими случаями ОКИ.

12. Противоэпидемические мероприятия в очагах ОКИ и при эпидемическом подъеме заболеваемости ОКИ должны быть направлены:
на источник инфекции (изоляция, госпитализация); 
на прекращение путей передачи инфекции;
на повышение защитных сил организма лиц, подвергшихся риску заражения.
13. Лица с симптомами ОКИ подлежат изоляции.


Госпитализация выявленных больных (больных с подозрением на ОКИ) и носителей возбудителей ОКИ осуществляется по клиническим и эпидемиологическим показаниям.
Госпитализации подлежат больные с тяжелыми и среднетяжелыми формами ОКИ у детей в возрасте до 2 лет и у детей с отягощенным преморбидным фоном, больные всех возрастов с наличием сопутствующих заболеваний, больные затяжными и хроническими (при обострении) формами болезни, больные ОКИ различными формами при невозможности соблюдения противоэпидемического режима по месту жительства (выявления больного), больные ОКИ из числа декретированного контингента, больные ОКИ различных возрастов, находящиеся в учреждениях закрытого типа.

14. Обязательному лабораторному обследованию на ОКИ в эпидемическом очаге подлежат выявленные больные с симптомами (или выборка больных с одинаковой симптоматикой, заболевших в течение одного инкубационного периода), лица, общавшиеся с больными, лица из числа декретированного контингента.
Перечень и объемы лабораторных исследований в эпидемическом очаге или при эпидемическом подъеме заболеваемости определяет специалист, отвечающий за проведение эпидемиологического расследования.

15. В эпидемическом очаге с целью выявления путей и факторов передачи возбудителя также проводят лабораторное исследование проб окружающей среды, в том числе остатков пищевого продукта или блюд, сырья, воды, смывов с кухонного оборудования, инвентаря и другие. Лабораторные исследования объектов внешней среды (вода, пищевая продукция и другие) проводятся организациями, обеспечивающими федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Объем и перечень лабораторных исследований определяет специалист, отвечающий за проведение эпидемиологического расследования.

16. Осмотр и выявление больных в эпидемических очагах осуществляют врачи клинических специальностей (инфекционисты, терапевты, педиатры и другие).
Наблюдение за лицами, подвергшимися риску заражения в эпидемических очагах (контактные лица), проводится медицинскими работниками по месту жительства или по месту работы контактного лица. За контактными лицами, относящимися к декретированному контингенту, детьми, посещающими детские дошкольные организации и летние оздоровительные организации, медицинское наблюдение осуществляется не только по месту жительства, но и по месту работы (учебы, отдыха).
Результаты медицинского наблюдения отражаются в амбулаторных картах, в историях развития ребенка, в стационарах - в историях болезни (при регистрации очага в стационаре). Длительность медицинского наблюдения составляет 7 дней и включает опрос, осмотр, наблюдение за характером стула, термометрию.

17. В случае несоответствия качества воды действующим гигиеническим нормативам, наличия информации о перебоях в подаче воды населению, аварийных ситуациях органами, осуществляющиими федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, выдается предписание в адрес юридических лиц и индивидуальных предпринимателей о проведении ревизии систем водопользования (водоснабжения и канализования), принятию мер по ликвидации технических неисправностей, введению режима гиперхлорирования и питьевого режима в организациях, подвозу питьевой воды населению. При загрязнении открытых водоемов принимаются меры по их очистке, при необходимости вводятся ограничения на водопользование.
18. Фактор передачи (конкретный подозрительный на инфицированность пищевой продукт или вода) исключается из употребления до завершения всего комплекса противоэпидемических мероприятий в очаге.

19. Лицам, подвергшимся риску заражения, может проводиться экстренная профилактика с назначением бактериофагов, иммуномодуляторов, противовирусных и антибактериальных средств в соответствии с инструкцией по применению препаратов.
При наличии вакцин против возбудителя инфекции может проводиться иммунизация лиц, подвергшихся риску заражения, или определенных контингентов из числа декретированных групп. При возникновении потенциальной угрозы распространения ОКИ, в частности, на фоне экстремальных природных (резкие повышения температуры воздуха, паводки, наводнения, ливни и другие) и социальных (отключение электроэнергии городов и поселков, эпидемически значимых объектов, перемещения беженцев и другие) явлений противоэпидемические мероприятия должны быть направлены на:
- усиление мероприятий по надзору за эпидемически значимыми объектами, в первую очередь организациями пищевой промышленности, общественного питания, водопользования и другими на конкретной территории с применением методов лабораторного контроля;
- организацию санитарно-эпидемиологического контроля в пунктах временного нахождения пострадавшего населения;
- активное выявление больных (носителей) среди лиц, относящихся к декретированным категориям;
- проведение иммунизации по эпидемическим показаниям;
- назначение средств экстренной профилактики лицам, подвергшимся риску заражения;
- проведение дезинфекционных, дезинсекционных и дератизационных обработок эпидемически значимых объектов;
- разъяснительную работу с населением.
20. Порядок выписки, допуска к работе и диспансерное наблюдение лиц, перенесших ОКИ

20.1. Лица из числа декретированных категорий после клинического выздоровления и однократного лабораторного обследования с отрицательным результатом, проведенного через 1-2 дня после окончания лечения в стационаре или на дому, если иные требования в отношении отдельных патогенов не предусмотрены действующими нормативными методическими документами. При неустановленной этиологии ОКИ пациенты, относящиеся к данной категории, выписываются из стационара при клиническом выздоровлении (отсутствии лихорадки, нормализации стула, прекращения рвоты).
20.2. При выявлении носителей возбудителей ОКИ, которые могут быть источниками инфекции (декретированные категории), а также лиц с заболеваниями, ассоциируемыми с условно-патогенной флорой (гнойничковыми заболевания, фарингитами, ангинами и другими), производится их временное отстранение от работы и направление в медицинские организации для установления диагноза и лечения (санации). Допуск к работе осуществляется на основе заключения (справки) лечащего врача о клиническом выздоровлении с учетом данных контрольного лабораторного исследования.
20.3. Лица, перенесшие ОКИ и не относящиеся к декретированным контингентам, выписываются после клинического выздоровления. Необходимость их лабораторного обследования перед выпиской определяется лечащим врачом с учетом особенностей клинического течения болезни и процесса выздоровления.
20.4. В случае положительного результата лабораторных обследований, проведенных перед выпиской, курс лечения повторяется с корректировками терапии, назначенными в соответствии с особенностями возбудителя. При положительных результатах контрольного лабораторного обследования, проведенного после повторного курса лечения лиц из числа декретированного контингента, за ними устанавливается диспансерное наблюдение с временным переводом, при их согласии, на другую работу, не связанную с эпидемическим риском.
Больные с хронической формой заболевания кишечной инфекцией не допускаются к работе, связанной с приготовлением, производством, транспортировкой, хранением, реализацией продуктов питания и обслуживанием водопроводных сооружений.
20.5. При выписке лиц, переболевших ОКИ, врач стационара оформляет и передает в поликлинику выписку из истории болезни, включающую диагноз заболевания, данные о проведенном лечении, результаты обследования больного, рекомендации по диспансеризации.
20.6. Переболевшие острыми формами ОКИ лица декретированной категории допускаются к работе после выписки из стационара или лечения на дому на основании справки о выздоровлении, выданной медицинской организацией, и при наличии отрицательного результата лабораторного обследования, если иные требования в отношении отдельных патогенов не предусмотрены действующими нормативными актами. Лица из числа декретированных категорий, перенесшие ОКИ неустановленной этиологии, допускаются к работе не ранее 7 дня от начала заболевания.
20.7. Дети и подростки, обучающиеся в образовательных организациях, находящиеся в летних оздоровительных учреждениях, школах-интернатах в течение двух месяцев после перенесенного заболевания, не допускаются к дежурствам по пищеблоку.
20.8. Лица из числа декретированных категорий, являющиеся носителями возбудителей ОКИ, при их согласии, временно переводятся на другую работу, не связанную с риском распространения ОКИ. При невозможности перевода на основании постановлений главных государственных санитарных врачей и их заместителей они временно отстраняются от работы с выплатой пособий по социальному страхованию.
20.9. Лица из числа декретированного контингента, переболевшие ОКИ и являющиеся носителями возбудителей ОКИ, подлежат диспансерному наблюдению в течение 1 месяца с клиническим осмотром и лабораторным обследованием, проведенным в конце наблюдения.
20.10. Переболевшие ОКИ дети и подростки, посещающие детские дошкольные организации, школы-интернаты, летние оздоровительные организации и другие типы закрытых учреждений с круглосуточным пребыванием, подлежат диспансерному наблюдению в течение 1 месяца после выздоровления с ежедневным медицинским осмотром. Лабораторное обследование назначается по показаниям (наличие дисфункций кишечника в период проведения диспансерного наблюдения, снижение массы тела, неудовлетворительное общее состояние).

20.11. Лица - реконвалесценты хронических форм ОКИ подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 месяцев с момента установления диагноза с ежемесячным осмотром и лабораторным обследованием. При необходимости сроки диспансерного наблюдения удлиняются.

20.12. Остальным категориям лиц, переболевших ОКИ, диспансерное наблюдение назначается по рекомендации врача медицинской организации.

20.13. Снятие с диспансерного наблюдения проводится врачом медицинской организации при условии полного клинического выздоровления реконвалесцента и отрицательного результата лабораторного обследования.

21. Дезинфекционные мероприятия при острых кишечных инфекциях

21.1. При ОКИ проводят профилактическую и очаговую (текущую и заключительную) дезинфекцию.
21.2. Профилактические дезинфекционные мероприятия в организованных коллективах детей и взрослых, а также в организациях пищевой промышленности, общественного питания, продуктовой торговли, на транспорте для перевозки пищевых продуктов, объектах водоснабжения проводят в комплексе с другими профилактическими и противоэпидемическими мероприятиями, осуществляемыми в соответствии с действующими санитарными правилами по устройству и содержанию этих мест.
21.3. Очаговую текущую дезинфекцию на объектах выполняет персонал учреждения или лицо, ухаживающее за больным на дому. Для проведения дезинфекции используют средства, зарегистрированные в установленном порядке, имеющие декларацию соответствия, инструкцию по применению и разрешенные для дезинфекции при кишечных бактериальных и вирусных инфекциях и/или при паразитарных заболеваниях. Для проведения текущей дезинфекции выбирают средства с низкой ингаляционной опасностью, при использовании которых не требуется защита органов дыхания и которые разрешены для применения в присутствии больного.
21.4. Дезинфекции подлежат все предметы, имеющие контакт с больным и являющиеся факторами передачи ОКИ (посуда столовая, белье нательное, постельное, полотенца, носовые платки, салфетки, предметы личной гигиены, выделения больного и посуда из-под выделений, поверхности в помещениях, жесткая мебель, санитарно-техническое оборудование, почва и другие).

21.5. Особое внимание уделяют гигиене рук, включающей их защиту резиновыми перчатками при уходе за больным и контакте с объектами в окружении больного; тщательному мытью рук мылом и водой, обработке их кожными антисептиками после любых контактов с пациентами, их одеждой, постельными принадлежностями и другими потенциально контаминированными объектами (дверные ручки палат и боксов, перила лестниц, выключатели). Для обеззараживания рук медицинских работников используют кожные антисептики, эффективные в отношении возбудителей кишечных бактериальных и вирусных инфекций.

21.6. Очаговую заключительную дезинфекцию проводят после удаления больного (носителя) из очага ОКИ. При холере, брюшном тифе, паратифах, сальмонеллезах заключительную дезинфекцию проводят специалисты учреждений дезинфекционного профиля. В очагах вирусных гепатитов А и Е, полиомиелита, других энтеровирусных инфекций, бактериальной дизентерии, кишечном иерсиниозе, ОКИ, вызванных неустановленными возбудителями, заключительную дезинфекцию могут проводить не только специалисты учреждений дезинфекционного профиля, но и медицинский персонал лечебно-профилактических организаций, детских и подростковых учреждений или население под руководством специалистов дезинфекционного профиля. Дезинфекции подвергают те же объекты, что и при проведении текущей дезинфекции, с использованием наиболее надежных средств, обеспечивающих гибель возбудителей ОКИ. При использовании дезинфицирующих средств способом распыления органы дыхания защищают респираторами, глаза - защитными очками, руки - резиновыми перчатками. Дезинфекционные мероприятия проводят в соответствии с действующими нормативными методическими документами на конкретную кишечную инфекцию бактериальной, вирусной или паразитарной этиологии. 
21.7. Необходимо следить за своевременным проведением профилактической дезинсекции, направленной на борьбу с мухами, тараканами и муравьями, являющимися механическими переносчиками возбудителей ОКИ. 
21.8. Если при эпидемиологическом обследовании выявлены объективные признаки заселения строения грызунами, в очаге ОКИ (при сальмонеллезе, лептоспирозе, кишечном иерсиниозе, псевдотуберкулезе, кампилобактериозе и др.) проводят дератизацию с целью предупреждения контаминации возбудителями ОКИ воды и пищевых продуктов при их производстве, хранении и на всех этапах реализации населению, а также для предотвращения попадания возбудителей в готовые пищевые продукты. Дезинсекцию и дератизацию в очаге ОКИ проводят в соответствии с действующим санитарным законодательством. 

Мероприятия в очаге ТУБЕРКУЛЕЗА
1. Туберкулез является широко распространенным инфекционным заболеванием человека и животных, вызываемым микобактериями туберкулезного комплекса (Mycobacterium tuberculosis complex-MTBC), преимущественно Mycobact[image: image2]rium tubercul[image: image3]sis.

2. Возбудители туберкулеза сохраняют свою жизнеспособность в сухом состоянии до 3 лет, при нагревании выдерживают температуру выше 80°С (микобактерии туберкулеза, находящиеся в мокроте, выживают при кипячении в пределах 5 минут, устойчивы к органическим и неорганическим кислотам, щелочам, многим окислителям, проявляют устойчивость к воздействию спиртов, ацетона, четвертичных аммониевых соединений (ЧАС), нечувствительны к рассеянному солнечному свету.

3. Источником инфекции являются больные активной формой туберкулеза люди и животные (крупный рогатый скот, козы, собаки). Эпидемиологически наиболее опасными являются больные туберкулезом легких с наличием бактериовыделения и/или с деструктивными процессами в легких. Резервуар туберкулезной инфекции - больные туберкулезом и инфицированные микобактерией туберкулеза люди, животные и птицы.

4. Основным механизмом передачи возбудителя инфекции является воздушно-капельный (аэрозольный). Возможны также воздушно-пылевой, контактный, алиментарный, вертикальный механизмы передачи.
Основным фактором передачи возбудителя туберкулезной инфекции является воздушная среда. Факторами передачи инфекции могут также являться инфицированные материалы от больных, контаминированные возбудителем объекты внешней среды.
5. В территорию очага включаются квартира, в которой проживает больной туберкулезом органов дыхания с обильным выделением возбудителя туберкулеза, лестничная клетка, подъезд дома и группа близлежащих домов, объединенных общим двором. Места пребывания больного туберкулезом вместе с окружающими его людьми и предметами внешней среды в тех пределах пространства, в которых возможно возникновение новых заражений и заболеваний (очаги туберкулеза) различны по эпидемиологической опасности и в зависимости от степени риска возникновения новых случаев в очаге разделяются на 5 групп:
I группа - очаги с высоким риском заражения туберкулезом, отягощенные неблагоприятными факторами - социально отягощенные очаги. К этой группе относятся очаги, сформированные больными туберкулезом органов дыхания, выделяющими микобактерии туберкулеза, при сочетании в очаге всех или части следующих неблагоприятных факторов:
- проживание в очаге детей и подростков, лиц с иммунодефицитными заболеваниями;
- тяжелые бытовые условия, отсутствие возможности выделения отдельного помещения для проживания больного;
- нарушения противоэпидемического режима, нарушение больным правил личной гигиены.
II группа - очаги туберкулеза с высоким риском заражения в очаге, социально благополучные.
К этой группе относятся очаги, в которых проживают больные туберкулезом органов дыхания, выделяющие микобактерии туберкулеза, но проживающие в отдельных квартирах без детей и подростков, где больной соблюдает санитарно-гигиенический режим, выполняются мероприятия по текущей дезинфекции.
III группа - очаги туберкулеза с риском заражения в очаге:
- очаги, где проживают больные активным туберкулезом органов дыхания без установленного при принятии на учет выделения микобактерии, но проживающие с детьми и подростками;
- очаги, сформированные больными с внелегочными локализациями туберкулеза с выделением микобактерии туберкулеза и без выделения микобактерии с наличием язв и свищей.
IV группа - очаги с потенциальным риском заражения туберкулезом:
- очаги, в которых у больных активным туберкулезом органов дыхания установлено прекращение выделения микобактерии туберкулеза в результате лечения (условные бактериовыделители), проживающие без детей и подростков и не имеющие отягощающих факторов;
- очаги, где больной, выделяющий микобактерии, выбыл;
- очаги, где больной, выделяющий микобактерии, умер.
V группа - очаги туберкулеза зоонозного происхождения.

6. Выявление больных туберкулезом осуществляется врачами всех специальностей, средними медицинскими работниками медицинских и оздоровительных организаций.
При подозрении на туберкулез в медицинских организациях проводится обследование заболевшего в установленном объеме в целях уточнения диагноза.
При обнаружении во время обследования пациента признаков, указывающих на возможное заболевание туберкулезом, в целях постановки окончательного диагноза он направляется в специализированную медицинскую организацию по профилю "фтизиатрия" по месту жительства. Медицинский работник, оформляющий направление, информирует пациента о необходимости явиться на обследование в противотуберкулезную медицинскую организацию в течение 10 рабочих дней с момента получения направления и делает отметку в медицинской документации пациента о его информировании.
7. Контроль проведения своевременного и полного обследования пациента осуществляется специалистом и врачом-фтизиатром специализированной медицинской организации. Лица без определенного места жительства при подозрении на заболевание туберкулезом госпитализируются в противотуберкулезную медицинскую организацию для обследования и лечения.
По завершению обследования пациента противотуберкулезная медицинская организация в течение 3 рабочих дней информирует медицинскую организацию, направившую больного на обследование, о результатах обследования и окончательном диагнозе. В случае подтверждения диагноза "туберкулез" противотуберкулезная медицинская организация, установившая диагноз, информирует органы, осуществляющие федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

8. По эпидемиологическим показаниям (независимо от наличия или отсутствия признаков заболевания туберкулезом) профилактические медицинские осмотры проходят 2 раза в год:
- военнослужащие, проходящие военную службу по призыву;
- лица, находящиеся в контакте с источниками туберкулезной инфекции, в том числе лица, осуществляющие сопровождение больных туберкулезом иностранных граждан;
- лица, снятые с диспансерного учета в медицинских противотуберкулезных организациях в связи с выздоровлением, в течение первых 3 лет после снятия с учета;
- лица, перенесшие туберкулез и имеющие остаточные изменения в легких, в течение первых 3 лет с момента выявления заболевания;
- ВИЧ-инфицированные;
- пациенты, состоящие на диспансерном учете в наркологических и психиатрических учреждениях;
- лица, состоящие в группе профилактического наркологического учета в связи с употреблением психоактивных веществ и препаратов;
- подследственные, содержащиеся в следственных изоляторах, и осужденные, содержащиеся в исправительных учреждениях;
- лица, освобожденные из следственных изоляторов и исправительных учреждений, в течение первых 2 лет после освобождения;
- лица, по роду своей профессиональной деятельности имеющие контакт с контингентом подследственных и осужденных;
- лица без определенного места жительства.
9. По эпидемическим показаниям (независимо от наличия или отсутствия признаков заболевания туберкулезом) профилактические медицинские осмотры проходят 1 раз в год:
- больные хроническими неспецифическими заболеваниями органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы;
- больные сахарным диабетом;
- больные онкогематологическими заболеваниями;
- лица, получающие кортикостероидную, лучевую и цитостатическую терапию, блокаторы ФНО-а, генно-инженерные биологические препараты;
- иностранные граждане и лица без гражданства, в том числе, осуществляющие трудовую деятельность на территории Российской Федерации, беженцы, вынужденные переселенцы;
- лица, проживающие в стационарных учреждениях социального обслуживания и учреждениях социальной помощи для лиц без определенного места жительства и занятий;
- работники учреждений социального обслуживания для детей и подростков;
- работники санаторно-курортных, образовательных, оздоровительных и спортивных учреждений для детей и подростков;
- сотрудники медицинских организаций;
- работники организаций социального обслуживания для престарелых и инвалидов;
- работники организаций по переработке и реализации пищевых продуктов, в том числе молока и молочных продуктов, организаций бытового обслуживания населения, работники водопроводных сооружений;
- нетранспортабельные больные (обследование проводится методом микроскопии мокроты).
10. Во внеочередном порядке профилактический медицинский осмотр на туберкулез проходят:
- лица, обратившиеся в медицинские организации за медицинской помощью с подозрением на заболевание туберкулезом;
- лица, обратившиеся за медицинской помощью в амбулаторно-поликлинические учреждения, поступающие на стационарное лечение, и лица, допущенные в детские медицинские организации в целях осуществления ухода за детьми, находящимися на стационарном лечении, если с даты последнего профилактического обследования на туберкулез прошло более года (при экстренном поступлении пациентов на стационарное лечение профилактическое обследование на туберкулез, по возможности, проводится в условиях стационара);
- лица из окружения детей, имеющих изменения чувствительности к туберкулину ("виражных" детей), если с момента последнего флюорографического обследования прошло более 6 месяцев;
- лица, приезжающие из других территорий Российской Федерации для поступления на работу, на постоянное или временное проживание, если с момента последнего флюорографического обследования прошел более года;
- лица, проживающие совместно с беременными женщинами и новорожденными, если с момента предыдущего флюорографического обследования прошло 1 год и более к моменту родов;
- граждане, призываемые на военную службу или поступающие на военную службу по контракту, если с момента последнего обследования прошло более 6 месяцев;
- лица, у которых диагноз "ВИЧ-инфекция" установлен впервые, если с момента последнего обследования прошло более 6 месяцев, а также инфицированные ВИЧ в стадии вторичных проявлений (4А-4В) или инфицированные ВИЧ с низким уровнем CD4 - лимфоцитов (менее 350 кл/мкл);
- абитуриенты при поступлении на обучение, в случае, если с даты последнего профилактического обследования в целях раннего выявления туберкулеза прошел 1 год и более;
- лица без определенного места жительства - при любом обращении в учреждения социальной защиты или здравоохранения, если отсутствуют сведения о прохождении профилактического обследования на туберкулез или с момента последнего обследования прошло более 6 месяцев;
- лица, употребляющие психоактивные вещества и препараты, не входящие в группу профилактического наркологического учета, - при выявлении сотрудниками органов внутренних дел, при отсутствии сведений о профилактических осмотрах на туберкулез за последний год;
- иностранные граждане и лица без гражданства при обращении за получением разрешения на временное проживание на территории Российской Федерации, вида на жительство, гражданства или разрешения на работу в Российской Федерации.
11. Ежегодный охват населения в возрасте от 15 лет и старше профилактическими рентгенофлюорографическими исследованиями должен составлять не менее 65% от численности населения, прикрепленного к медицинской организации, осуществляющей профилактические обследования в целях раннего выявления туберкулеза.
12. Диагноз "туберкулез" подтверждается комиссией врачей противотуберкулезной медицинской организации, которая принимает решение о необходимости диспансерного наблюдения, в том числе госпитализации, наблюдения и лечения в условиях дневного стационара, за больным туберкулезом. О принятом решении больной информируется письменно в трехдневный срок со дня постановки на диспансерный учет.
13. В целях раннего выявления туберкулеза у детей туберкулинодиагностика проводится вакцинированным против туберкулеза детям с 12-месячного возраста и до достижения возраста 18 лет. Внутрикожную аллергическую пробу с туберкулином (далее - проба Манту) ставят 1 раз в год независимо от результата предыдущих проб.
Ежегодный охват пробой Манту детей до 14 лет включительно должен составлять не менее 95%. В обязательном порядке обследуются дети из социально неблагополучных семей и проживающие на территории Российской Федерации дети иностранных граждан, прибывшие из неблагополучных по туберкулезу стран.
Проба Манту проводится 2 раза в год:
- детям, не вакцинированным против туберкулеза по медицинским противопоказаниям, а также не привитым против туберкулеза по причине отказа родителей от иммунизации ребенка, до получения ребенком прививки против туберкулеза;
- детям, больным хроническими неспецифическими заболеваниями органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, сахарным диабетом;
- детям, получающим кортикостероидную, лучевую и цитостатическую терапию;
- ВИЧ-инфицированным детям.

Постановка пробы Манту осуществляется средними медицинскими работниками детских, подростковых, амбулаторно-поликлинических и оздоровительных организаций, прошедших обучение в противотуберкулезных медицинских организациях и имеющих справку-допуск.
Средние медицинские работники детских, подростковых, амбулаторно-поликлинических и оздоровительных организаций проходят обучение в противотуберкулезных медицинских организациях не реже 1 раза в 2 года.

Не допускается проведение пробы Манту на дому, а также в детских и подростковых организациях в период карантина по инфекционным заболеваниям. Постановка проб Манту проводится до профилактических прививок.
Интервал между профилактической прививкой, биологической диагностической пробой и пробой Манту должен быть не менее одного месяца. В день постановки туберкулиновых проб проводится медицинский осмотр детей.
 В течение 6 дней с момента постановки пробы Манту направляются на консультацию в противотуберкулезный диспансер по месту жительства следующие категории детей:
- с впервые выявленной положительной реакцией (папула 5 мм и более), не связанной с предыдущей иммунизацией против туберкулеза;
- с длительно сохраняющейся (4 года) реакцией (с инфильтратом 12 мм и более);
- с нарастанием чувствительности к туберкулину у туберкулиноположительных детей - увеличение инфильтрата на 6 мм и более;
- увеличение менее чем на 6 мм, но с образованием инфильтрата размером 12 мм и более;
- с гиперреакцией на туберкулин - инфильтрат 17 мм и более;
- при везикулонекротической реакции и лимфангите.
Дети, направленные на консультацию в противотуберкулезный диспансер, родители или законные представители которых не представили в течение 1 месяца с момента постановки пробы Манту заключение фтизиатра об отсутствии заболевания туберкулезом, не допускаются в детские организации.
Дети, туберкулинодиагностика которым не проводилась, допускаются в детскую организацию при наличии заключения врача-фтизиатра об отсутствии заболевании. 

 Планирование, организация, своевременный и полный учет проведенных проб Манту (проводимых с целью раннего выявления туберкулеза и иммунизации против туберкулеза) по данным индивидуального учета детского населения, а также взаимодействие с медицинскими противотуберкулезными организациями по вопросу своевременной явки и обследования детей, направленных на дообследование к фтизиатру по результатам туберкулинодиагностики, обеспечивается руководителями медицинских организаций.
14. Организация раннего выявления туберкулеза у подростков

14.1. В целях раннего выявления туберкулеза у подростков проводятся:
- плановая ежегодная туберкулинодиагностика;
- периодические (флюорографические) осмотры.
14.2. Пробу Манту проводят 1 раз в год всем лицам в возрасте от 15 до 18 лет независимо от результата предыдущих проб. Ежегодный охват туберкулиновыми пробами должен составлять не менее 95% лиц, относящихся к данной возрастной группе.
14.3. В день постановки туберкулиновых проб проводится медицинский осмотр подростков.
14.4. Подросткам, посещающим образовательные организации, в том числе школы, школы-интернаты, колледжи, гимназии, лицеи, средние специальные и высшие учебные заведения, а также работникам организаций, имеющих медицинский кабинет, туберкулинодиагностика проводится медицинскими работниками данной организации, имеющими справку-допуск, а при их отсутствии - медицинскими работниками, имеющими справку-допуск, медицинской организации, на территории обслуживания которой располагается организация.

14.5. Подросткам, не работающим и не посещающим учебные заведения проба Манту ставится в амбулаторно-поликлинической медицинской организации по месту жительства.
14.6. В течение 6 дней с момента постановки пробы Манту направляются на консультацию к фтизиатру в специализированную противотуберкулезную медицинскую организацию по месту жительства следующие категории подростков:
- с впервые обнаруженной положительной реакцией на туберкулин (инфильтрат 5 мм и более), не связанной с предшествующей иммунизацией против туберкулеза;
- с гиперреакцией на туберкулин (инфильтрат 17 мм и более или меньших размеров, но везикулонекротического характера и с наличием лимфангоита).
- с нарастанием чувствительности к туберкулину - увеличение инфильтрата на 6 мм и более,
- с постепенным нарастанием чувствительности к туберкулину по годам до 12 мм и более.
14.7. Подростки, направленные на консультацию в противотуберкулезный диспансер, не представившие руководителю организации в течение 1 месяца с момента постановки пробы Манту заключение фтизиатра об отсутствии заболевания туберкулезом, не допускаются к работе (учебе).

14.8. Профилактический медицинский (флюорографический) осмотр подростков осуществляется в амбулаторно-поликлинической медицинской организации по месту нахождения образовательной организации или в амбулаторно-поликлинической медицинской организации по месту жительства.

14.9. Профилактический медицинский (флюорографический) осмотр проводится лицам в возрасте 15 и 17 лет. При отсутствии данных о проведении профилактических осмотров флюорографический осмотр проводится во внеочередном порядке.
Профилактический медицинский (флюорографический) осмотр подростков проводится 1 раз в год:
- при регистрации заболеваемости туберкулезом на территории муниципального образования, субъекта Российской Федерации 60 случаев на 100 тысяч населения в год;
- проживающим в социально неблагополучных семьях и семьях иностранных граждан, прибывших из неблагополучных по туберкулезу стран.

14.10. Подросткам, больным хроническими неспецифическими заболеваниями органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, онкогематологическими заболеваниями, с ювенильным ревматоидным артритом, сахарным диабетом, получающим кортикостероидную, лучевую и цитостатическую терапию, проводится 2 раза в год профилактический медицинский осмотр с целью выявления туберкулеза (чередуя туберкулинодиагностику и флюорографическое обследование).

14.11. Подросткам, состоящим на диспансерном учете в наркологических, психиатрических учреждениях, а также ВИЧ-инфицированным флюорографическое обследование проводится 2 раза в год.

14.12. В течение 3 дней с момента выявления патологии подросток направляется в противотуберкулезный диспансер по месту жительства для завершения обследования.
14.13.. Подростки с симптомами, указывающими на возможное заболевание туберкулезом (легочные заболевания затяжного течения, экссудативный плеврит, подострый и хронический лимфаденит, узловатая эритема, хронические заболевания мочевыводящих путей), консультируются у фтизиатра.
15. Медицинские работники медицинских, оздоровительных, детских и других организаций, выявившие (заподозрившие) у лиц заболевание туберкулезом, в течение 2 часов сообщают по телефону, а затем в течение 12 часов в письменной форме направляют экстренное извещение о каждом больном (в том числе без определенного места жительства, а также лиц, временно пребывающих на данной территории) в органы, уполномоченные осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, по месту выявления, фактического проживания и работы (учебы) больного. 

16. При выявлении осложнения (подозрения на осложнение) после введения противотуберкулезной вакцины медицинской организацией направляются экстренное извещение в органы, уполномоченные осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, а также карта регистрации больного с осложнениями после иммунизации туберкулезной вакциной - в Центр по мониторингу за осложнениями на введение противотуберкулезной вакцины Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

17. Мероприятия в очагах туберкулеза

Эпидемиологическое обследование очага туберкулеза с установленным у больного выделением микобактерий туберкулеза и/или фазы распада туберкулезного процесса проводится совместно специалистами органов, уполномоченных осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор, и/или специалистами учреждений, обеспечивающих их деятельность, и специалистами медицинских специализированных противотуберкулезных организаций в течение 3 дней с момента получения экстренного извещения. 
17.1. Для выявления возможных источников распространения туберкулезной инфекции устанавливаются лица, контактировавшие с заболевшим в семье, квартире, доме, уточняются место фактического проживания и возможность проживания заболевшего по другим адресам, сведения о месте работы (обучения) больного туберкулезом, в том числе по совместительству, профессия больного.

17.2. С целью разработки комплекса санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий при обследовании очага оцениваются степень его эпидемиологической опасности (риск заражения для находящихся в нем людей), условия быта, уровень санитарно-гигиенических навыков членов семьи и других лиц, контактировавших с больным туберкулезом, наличие в очаге детей, подростков, беременных женщин, лиц, страдающих алкоголизмом, наркоманией, больных ВИЧ-инфекцией.
Принадлежность очага туберкулеза к той или иной группе риска заражения определяется участковым фтизиатром при обязательном участии специалиста-эпидемиолога.
17.3 В очагах туберкулеза с целью его ранней локализации и предупреждения распространения заболевания специалистами медицинских специализированных противотуберкулезных организаций (отделений, кабинетов) проводятся санитарно-противоэпидемические (профилактические) мероприятия:
- первичное обследование очага и лиц, контактировавших с больным в течение 14 дней с момента выявления больного;
- разработка планов оздоровительных мероприятий, динамическое наблюдение за очагом;
- изоляция и лечение больного туберкулезом;
- изоляция из очага детей (в том числе изоляция новорожденных от бактериовыделителей на период формирования поствакцинного иммунитета не менее, чем на 2 месяца), подростков, беременных женщин (в случае если больной туберкулезом не госпитализирован) с указанием в карте эпидемиологического обследования и наблюдения за очагом туберкулеза;
- проведение контролируемой химиотерапии или превентивного лечения контактным лицам, динамическое обследование контактных лиц (проведение флюорографического обследования, туберкулинодиагностики, бактериологического обследования, общих клинических анализов);
- организация заключительной дезинфекции, текущей дезинфекции и обучение больного и контактных лиц ее методам;
- контроль текущей дезинфекции в очаге (1 раз в квартал);
- первичное обследование лиц, контактировавших с больным, в течение 14 дней с момента выявления больного, динамическое наблюдение за контактными лицами в установленном порядке;
- обучение больных и контактных лиц гигиеническим навыкам;
- определение условий, при которых очаг туберкулеза может быть снят с эпидемиологического учета;
- заполнение и динамическое ведение карты, отражающей характеристику очага туберкулеза и весь комплекс проводимых в очаге мероприятий с указанием сроков их проведения.
Кратность обследования очагов туберкулеза специалистами медицинских противотуберкулезных организаций (отделений, кабинетов) совместно со специалистами-эпидемиологами при динамическом наблюдении составляет:
- для очагов 1 группы - 4 раза в год;
- для очагов 2 группы - 2 раза в год;
- для очагов 3 группы - 1 раз в год.

18. Дезинфекционные мероприятия в очагах туберкулеза

18.1. В очагах туберкулеза проводится текущая и заключительная дезинфекция.
18.2. Текущая дезинфекция в очаге туберкулеза осуществляется с момента выявления лица, проживающего в очаге. Организация текущей дезинфекции и обучение навыкам ее проведения в очаге осуществляются сотрудниками противотуберкулезной медицинской организации и организации дезинфекционного профиля. 

Дезинфекции подвергается белье больного (нательное, постельное, полотенца, носовые платки, вкладыши емкостей для сбора мокроты), столовая посуда и приборы, емкости для сбора мокроты, санитарно-техническое оборудование, воздух и поверхности в помещениях, мебель, предметы ухода за больным. Для дезинфекции используются дезинфицирующие средства и кожные антисептики, эффективные в отношении микобактерий туберкулеза. 
18.3. Заключительная дезинфекция в очагах туберкулеза осуществляется специализированными организациями не позднее 24 часов с момента получения заявки во всех случаях выбытия больного из домашнего очага (в больницу, санаторий, при изменении места жительства, выбытии больного из очага на длительный срок, смерти больного). Внеочередная заключительная дезинфекция в очагах туберкулеза проводится перед возвращением родильниц из роддома, перед сносом домов, где проживали больные туберкулезом, в случае смерти больного от туберкулеза на дому (в том числе и когда умерший не состоял на учете в противотуберкулезной медицинской организации).
Проведение заключительной дезинфекции в очагах туберкулеза силами специализированных организаций осуществляется не реже 1 раза в год: 

- в местах проживания больных заразными формами туберкулеза;
- в случае проживания в очаге детей и подростков;
- в коммунальных квартирах, общежитиях, казармах, тюрьмах;
- при наличии в очаге лиц, страдающих наркоманией, алкоголизмом, психическими заболеваниями, ВИЧ-инфицированных.

18.4. Проведение заключительной дезинфекции организациями, осуществляющими деятельность по профилю "дезинфектология" осуществляется:
- в детских дошкольных и общих образовательных организациях, детских и подростковых организациях, в организованных воинских коллективах, медицинских организациях нетуберкулезного профиля, стационарных учреждениях социального обеспечения - в случае выявления больного активной формой туберкулеза;
- по месту работы больного с установленным выделением микобактерий туберкулеза и в стадии распада без выделения микобактерий туберкулеза.

МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ паразитарных болезней
1. Выявление больных и лиц с подозрением на паразитозы осуществляется медицинскими организациями при всех видах оказания медицинской помощи.
2. Обследованию на гельминтозы и кишечные протозоозы подлежат: дети, посещающие детские дошкольные образовательные организации; персонал детских дошкольных образовательных организаций; школьники младших классов, дети, подростки, декретированные и приравненные к ним группы населения при диспансеризации и профилактических осмотрах; дети, подростки по эпидемическим показаниям; дети и подростки, оформляющиеся в детские дошкольные и другие образовательные организации, приюты, дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, на санаторно-курортное лечение, в оздоровительные организации, в детские отделения больниц; дети всех возрастов детских организаций закрытого типа и круглогодичного пребывания, больные детских и взрослых поликлиник и больниц, лица, общавшиеся с больными.
3. В целях ежегодного планового обследования детей на паразитозы руководителями образовательных организаций совместно с медицинскими организациями (государственной, муниципальной и частной системы здравоохранения) разрабатывается график отбора и доставки проб биологического материала на исследование.
4. О каждом случае паразитозов медицинские работники медицинских организаций (государственной, муниципальной и частной системы здравоохранения) в течение 12 часов направляют экстренное извещение в территориальный орган федерального органа исполнительной власти, уполномоченного осуществлять федеральный государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

5. Каждый случай паразитарных заболеваний подлежит регистрации и учету в журнале учета инфекционных заболеваний по месту их выявления.

6. Инвазированные подлежат лечению в амбулаторных или стационарных условиях на основании их информированного добровольного согласия и с учетом права на отказ от медицинского вмешательства.

7. Все выявленные инвазированные лица обеспечиваются диспансерным наблюдением в соответствующих медицинских организациях. На каждого инвазированного заполняется форма диспансерного наблюдения. Снятие с диспансерного учёта осуществляется после проведения лечения и получения отрицательных результатов лабораторного исследования биологического материала.

Далее в СанПине смотрите правила для таких заболеваний как 

· малярия, 

· гельминты, передающиеся через мясо и мясные продукты,

· гельминтозы, передающиеся через рыбу, ракообразных, моллюсков, земноводных, пресмыкающихся и продукты их переработки,

· эхинококкоз, альвеококкоз,

· дирофиляриоз,

· аскаридоз, трихоцефалез, токсокароз,

· энтеробиоз и гименолепидоз,

· кишечные протозоозы (лямблиоз, амебиаз, криптоспоридиоз, балантидиаз, бластоцистоз и другие),

· педикулез и чесотка,

· демодекоз,

· паразитарные болезни, передающихся через укусы насекомых и клещей.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

курация больных;

заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ДИФТЕРИЯ ГОРТАНИ ИМЕЕТ СИНОНИМ

1)
истинный круп

2)
ложный круп

3)
склерома гортани

4)
инфекционный ларингит

5)
гипертрофический фарингит

2. МЕТОД РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО ГЕПАТИТА С 

1) ПЦР-диагностика 

2) ИФА 

3) ОАК 

4) биохимический анализ крови 

5) определение уробилина в моче 

3. ХАРАКТЕРНЫЙ СТУЛ ДЛЯ БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ДИЗЕНТЕРИЕЙ

1) водянистый, зловонный, с зеленоватым оттенком 

2) скудный, в виде “ректального плевка”, слизь, кровь 

3) жидкий, обильный, с примесью крови 

4) скудный, с примесью большого количества слизи 

                                      5) жидкий, пенистый, с желтоватым оттенком
4. НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК МЕНИНГОКОКЦЕМИИ 

1) острейшее начало, озноб и высокая температура 

2) бледность и цианоз кожных покровов 

3) геморрагическая сыпь 

4) увеличение печени и селезенки 

5) ригидность мышц затылка 

5. ОСНОВНОЙ МЕТОД ВЫЯВЛЕНИЯ РАННЕГО ПЕРИОДА ПЕРВИЧНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

1)
обследование по контакту 

2)
туберкулинодиагностика

3)
выявление по обращаемости

4)
бактериологическое исследование

5)
рентгенофлюорографическое обследование

6. ГИПЕРЕРГИЧЕСКАЯ РЕАКЦИЯ НА ВВЕДЕНИЕ ТУБЕРКУЛИНА

1)
уколочная

2)
инфильтрат 5-16 мм

3)
инфильтрат 17 мм и более

4)
гиперемия или инфильтрат 2-4 мм

5)
инфильтрат 6 мм

7. ВОЗРАСТ, С КОТОРОГО ПРОВОДИТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ФЛЮОРОГРАФИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ НАСЕЛЕНИЯ НА ТУБЕРКУЛЕЗ

1)
7 лет

2)
8 лет

3)
5 лет

4)
9 лет

5)
15 лет

8. БОЛЬНОГО С ПРИОБРЕТЕННОЙ КРАСНУХОЙ СЛЕДУЕТ ИЗОЛИРОВАТЬ

1) до 5 дня после последних высыпаний

2) на 7 дней с момента высыпаний 

3) на 17 дней

4) на 21 день

5) на 10 дней

9. БОЛЬНЫЕ ВЕТРЯНОЙ ОСПОЙ ИЗОЛИРУЮТСЯ ИЗ КОЛЛЕКТИВА НА

1) 12 дней

2) 7 дней

3) до 10 дней с момента последних высыпаний

4) до 7 дня с момента последних высыпаний

5) не изолируются

10. ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНОГО АНГИНОЙ

1) ангина герпетическая

2) непривитой против дифтерии с клиникой лакунарной ангины

3) ангина лакунарная у привитого от дифтерии

4) фолликулярная ангина у привитого от дифтерии

5) катаральная ангина у привитого от дифтерии

Ситуационные задачи по теме

Задача №1
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Ребенку 3 года. Семья не имеет постоянного места жительства. Заболевание началось с легких катаральных симптомов, субфебрильной температуры, разжиженного стула. На 4 день утром мальчик не встал на ноги. При обследовании участковым педиатром: сухожильные рефлексы не вызываются, гипотония в нижних конечностях. Направлен в стационар с диагнозом: ОВП. 

При поступлении в отделение (на 5 день болезни) температура нормальная. Общее состояние тяжелое, ребенок бледен, красные пятна в местах сдавления, выражена потливость, лабильность пульса. На ногах не стоит, сидеть без поддержки не может. Справа коленный рефлекс не вызывается, выраженная гипотония мускулатуры, нога без движения. Слева - коленный рефлекс снижен, сохранены легкие движения. Консультирован неврологом, обследован, получает комплексное лечение. Через 25 дней движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, в левой - восстанавливаются, коленный рефлекс справа не вызывается. Объем правой нижней конечности на 1-2 см меньше, чем слева. Движения в левой ноге восстанавливаются. 

Через 2 месяца движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, коленный рефлекс не вызывается, нога значительно тоньше, чем левая (на 1,5 см). 

Результаты вирусологических и серологических исследований на полиомиелит следующие: обнаружен завезенный дикий вирус полиомиелита II типа. В РН титр антител к вирусу полиомиелита I типа при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:128 . В РН титр антител ко II серотипу вируса полиомиелита при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:512. В РН титр антител к III серотипу вируса полиомиелита при первом исследовании 1:128, при втором исследовании – 1:128. 

Задание

1. Окончательный клинический диагноз. 

2. Обоснование диагноза. 

3. Распишите лечение. 

4. Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге? 

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению. 

Задача №2
Ребенок, 1,5 года, заболел 10 часов назад, когда повысилась температура до 39,3С°, появились озноб, выраженное беспокойство, много кричал, отмечалась 3-кратная рвота. Затем, через 4 часа, температура стала снижаться, ребенок стал сонливый, адинамичный, очень бледный. Вызвана скорая помощь, госпитализирован с диагнозом: ОРВИ, тяжелая форма. Родился доношенным, с массой 3.500, период новорожденности протекал гладко, 3 раза болел ОРВИ, в массе пребывал хорошо, в 1 год имел массу 12 кг. Прививки с 3 мес., реакций не было. 

При поступлении состояние тяжелое, вялый, заторможен, температура 36,3°С, кожные покровы бледные с мраморным рисунком, акроцианоз, руки и ноги холодные, симптом "белого пятна" 10 сек., множественная разных размеров сыпь геморрагическая, звездчатая с некрозами. Высыпания начались в момент транспортировки больного с лица и верхней части туловища, затем сыпь распространилась по всему телу и конечностям. Имеется кровоизлияние в склеру правого глаза и единичные на слизистой полости рта. Тахикардия – 180 в мин. Тоны сердца приглушены, АД – 70/50 мм.рт.ст. Печень + 3см. Мочится редко. Симптом Кернига под углом 130°, ригидность мышц затылка 2 см. 
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Задание

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Приведите обоснование диагноза. 

3. Укажите ошибки, допущенные врачом скорой помощи. 

4. Распишите план обследования для подтверждения диагноза. 

5. Распишите антибактериальное лечение и принципы патогенетической терапии. 

Задача №3
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Ребенок 4 лет заболел остро, поднялась температура до 37,8 °С, появился кашель, насморк. В течение 2 дней температура держалась на субфебрильных цифрах, самочувствие больного страдало незначительно. На 4-й день болезни появилась сыпь на лице. Был вызван участковый врач. При осмотре: состояние ребенка средней степени тяжести, температура 38,0 °С, лицо пастозное, катаральный конъюнктивит, светобоязнь, из носа слизистое отделяемое, кашель сухой. В зеве умеренная разлитая гиперемия, мягкое и твердое небо неравномерно-пятнистое. Слизистые щек и десен шероховатые, гиперемированы, с белыми мелкими пятнышками в области малых коренных зубов. На лице, шее, груди красная пятнисто-папулезная сыпь. На лице сыпь имеет тенденцию к слиянию. Другой патологии не найдено. В детском саду карантина нет. В семье еще есть ребенок 2 лет. Вакцинация против инфекционных заболеваний ему не проводилась, несмотря на отсутствие противопоказаний. Ясли не посещает. 

Задание

1. Поставьте клинический диагноз с указанием периода болезни. 

2. Обоснование диагноза. 

3. Назначьте лечение больному. 

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз? 

5. Профилактические мероприятия в детском саду и семье. 

Задача №4
Ребенок 5 лет, посещает детский сад. Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 38,2°С, повторной рвоты, беспокойства. Через несколько часов мать заметила покраснение лица, сыпь на коже. Ребенок направлен в стационар. 

[image: image26.emf]При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 38,80С, жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, бледный носогубный треугольник. Кожа сухая, розовая, на туловище, конечностях (преимущественно на сгибательных поверхностях) обильная мелкоточечная сыпь. Дыхание через нос свободное, кашля нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, тоны сердца звучные, ритмичные, тахикардия до 140 уд\мин. Живот безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул оформлен. В зеве яркая ограниченная гиперемия, энантемы, миндалины с островчатыми наложениями по лакунам. 

Клинический анализ крови: Hb - 135 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, Лейк - 15,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 62%, э- 3%, л- 20%, м-5%, СОЭ- 30 мм\час. 

Общий анализ мочи: удельный вес - 1021, реакция - кислая, белок - нет , глюкоза - нет, эпителий - единицы, лейкоциты - 1-2 в п\з, слизь- много. 

В посеве слизи из зева: рост гемолитического стрептококка. 

Задание

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Проведите обоснование диагноза. 

3. Проведите дифференциальный диагноз с иерсиниозом. 

4. Назначьте лечение. 

5. Какие мероприятия необходимо провести дома и в детском коллективе?
Задача №5
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Ребенок 5 лет, посещает детский сад, заболел остро во второй половине дня в детском саду с повышения температуры до 37,8°С, отказался от еды, на коже выявлены элементы пятнисто-папулезной сыпи. С диагнозом: "Корь" отправлен домой. На второй день болезни участковый педиатр диагноз кори снял, т.к. на коже были выявлены элементы везикулезной сыпи. Самочувствие больного нарушено незначительно, ребенок оставлен дома. Дома температура повышалась До 38,5°С, новые высыпания появлялись еще в течение 3 дней, обильные, были отмечены единичные элементы сыпи на слизистой полости рта. 

Задание

1. Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование. 
2. Назначьте дополнительное обследование и проведите дифференциальную диагностику. 

3. Назначьте лечение. 

4. Составьте план проведения противоэпидемических мероприятий в детском саду. 

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Современные номенклатурные документы по профилактике инфекционных заболеваний у детей (санпины, приказы).

2. Противоэпидемическая работа врача педиатра. 

3. Работа врача в очаге инфекции.

4. Диспансерное наблюдение детей и подростков после перенесенных инфекционных заболеваний.

5. Санитарно-просветительная работа врача. 

1.Занятие № 12.


Тема: «Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при острых инфекционных заболеваниях. Инфекционно-токсический шок при менингококцемии, диагностика, первая помощь».

1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Синдром крупа является одним из наиболее тяжелых проявлений инфекционной патологии, требующей оказания неотложной медицинской помощи из-за возможного неблагоприятного исхода болезни. Круп может развиваться при различных инфекционных болезнях – дифтерии, скарлатине, кандидозе, кори, ветряной оспе, но наиболее часто причиной развития данного синдрома становятся ОРВИ. Кроме того, на фоне ОРВИ возможно развитие таких неотложных состояний как гипертермический, судорожный, геморрагический синдром, которые требуют неотложной помощи на догоспитальном этапе и в условиях стационара.

Менингококковая инфекция (МИ) остается одним из распространенных заболеваний на территории России и Красноярского края. МИ характеризуются стремительностью прогрессирования, частотой развития молниеносных форм и высоким процентом летальных исходов. В настоящее время, пожалуй, нет другого такого заболевания, при котором бы так остро стоял вопрос о жизни и смерти ребенка. Позитивным моментом эпидемиологии за последние 10 лет является переход к этапу спорадической заболеваемости МИ (около 2 случаев на 100 тыс. населения). Однако среди детей по-прежнему заболеваемость остается высокой (7-12 случаев на 100 тыс. детей до 14 лет), без тенденции к снижению, а вопросы диагностики и терапии МИ в педиатрии сохраняют свою значимость. Помимо распространенности заболевание отличается особой тяжестью, высокой летальностью, вследствие большой частоты гипертоксических форм, септического шока и других осложнений не совместимых с жизнью. От своевременной диагностики МИ и выявления септического шока, а также от правильной экстренной догоспитальной терапии и адекватного стационарного лечения во многом зависит исход болезни. 

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28). 

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Критерии диагностики осложнений при ОРИ (лихорадка, гипертермический синдром, круп, синдром Рея (Рейе), гемолитико-уремический синдром (синдром Гассера)). Знать шкалу Уэстли (в баллах), карту мониторинга клинических симптомов крупа на этапах госпитализации, систему «светофора» (NICE, 2013) для оценки риска тяжелых состояний/осложнений у ребенка с лихорадкой. Опорно-диагностические критерии синдрома Рея, ГУС, принципы лечения больных с синдромом Рея и ГУС на догоспитальном этапе. Неблагоприятные прогностические критерии ГУС. Алгоритмы оказания неотложной помощи  с осложнениями ОРИ на догоспитальном этапе. Опорно-диагностические критерии МИ. Неотложная терапия генерализованных форм МИ на догоспитальном этапе. Диспансеризация реконвалесцентов МИ. 
обучающийся должен уметь:   Поставить диагноз при различных осложнениях ОРИ (лихорадка, гипертермический синдром, круп, синдром Рея (Рейе), гемолитико-уремический синдром (синдром Гассера) и МИ. Пользоваться современными диагностическими приемами: шкала Уэстли (в баллах), карта мониторинга клинических симптомов крупа на этапах госпитализации, система «светофора» (NICE, 2013) для оценки риска тяжелых состояний/осложнений у ребенка с лихорадкой. Своевременно направить ребенка на госпитализацию. Оказать необходимую неотложную помощь на догоспитальном этапе. 
обучающийся должен владеть: Методами осмотра, сбора анамнеза, опрно-дианостическими принципами диагностики, алгоритмами оказания помощи детям на догоспитальном этапе. Принципами этики и деонтологии. Правилами работы с медицинскими документами и методическими рекомендациями. Принципами поиска актуальной медицинской информации, в т.ч. в сети Интернет. Принципами работы в команде. 

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: методические рекомендации по теме занятия.
      5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


ВИРУСНЫЙ КРУП

Чаще всего круп вызывается вирусами парагриппа и гриппа, аденовирусом, иногда респираторно-синцитиальным вирусом, микоплазмой пневмонии, а также вирусно-вирусными ассоциациями.  Превалирующим этиологическим фактором, обусловливающим воспалительный процесс в гортани и трахее, сопровождающим развитие синдрома крупа,   является вирус парагриппа.  Кроме того, круп могут спровоцировать вирусы кори,  краснухи, герпесвирусы и энтеровирусы. 

Основные компоненты, формирующие дыхательные расстройства: отек слизистой оболочки гортани и трахеи, спазм мышц гортани, трахеи и бронхов, гиперсекреция желез слизистой оболочки гортани, трахеи и бронхов. Один из этих компонентов становится ведущим. Клиническая картина крупа при ОРВИ чаще развивается остро, ночью и складывается из триады симптомов: грубый «лающий» кашель, осиплость голоса вплоть до афонии, инспираторная одышка (шумный, удлиненный вдох). При нарастании обструкции верхних дыхательных путей усиливаются одышка и участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, отмечаются западение податливых мест грудной клетки во время вдоха, цианоз, артериальная гипоксемия с последующим накоплением СО2 и развитием коматозного состояния, асфиксии.  Различают четыре степени стеноза гортани.

Круп I степени (компенсированный):

1. Шумноватый вдох слышен только  при волнении ребенка на близком расстоянии (до 1 метра).

2. Дыхание во сне и в покое свободное.

3. Нет втяжения податливых мест грудной клетки.

4. Нет признаков дыхательной недостаточности и микроциркуляторных расстройств при беспокойстве.

5. При волнении больного нет одышки смешанного типа.

Круп II степени (субкомпенсированный):

1. Дыхание шумное даже в покое, слышно на расстоянии 1-2 метров.

2. Затруднение дыхания резко усиливается при волнении.

3. Наличие одышки смешанного характера.

4. Втяжение податливых мест грудной клетки.

5. Цианоз носогубного треугольника в покое.

6. Появление акроцианоза при малейшем волнении.

7. Тахикардия не соответствует температуре.

8.  Беспокойство больного.

9. Вынужденное положение больного с фиксацией плечевого пояса.

Круп III степени (декомпенсированный):

1. Дыхание шумное, слышно на расстоянии 5-8 метров, затруднен вдох и выдох.

2. Втяжение всех податливых мест грудной клетки.

3. Втяжение мечевидного отростка до позвоночника.

4. Напряжение грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

5. Наличие церебральных нарушений (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги, вялость, адинамия).

6. Расстройство гемодинамики (глухость сердечных тонов, цианоз кожи, выпадение пульсовых волн на вдохе, брадикардия).

7. Отсутствие дыхания в задненижних отделах легкого.

8. Отсутствие кашлевого дренажа.

9. Афония.

10. Стойкая гипертермия.

Круп IV степени (асфиксия):

1. Нет шумного дыхания.

2. Дыхание поверхностное, без втяжения податливых мест грудной клетки.

3. Вялость, безучастность больного.

4. Глухость сердечных тонов.

5. Пульс почти не ощутим, АД низкое, смена цианоза кожи на бледность.

6. Зрачки широкие.

7. Потеря сознания, судороги, смерть.

В отечественной и международной практике широко используется шкала Уэстли, которая позволяет дать унифицированную объективную оценку клинических симптомов и помогает в последующем мониторировании (таб. 9).

Таблица 9

Шкала Уэстли (в баллах)

	Признаки
	Баллы

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Втяжение уступчивых мест грудной клетки
	Нет
	Легкое
	Умеренное
	Выраженное
	
	

	Стридор
	Нет
	При беспо-койстве
	В покое
	
	
	

	Цианоз
	Нет
	
	
	
	При беспо-койстве
	В покое

	Сознание
	Ясное
	
	
	
	
	Дезори-ента

ция

	Дыхание
	Нормальное
	Затруднено
	Значительно затруднено
	
	
	


Максимальное число баллов:

Втяжение уступчивых мест грудной клетки – 3 балл;

стридор – 2 балла;

цианоз – 5 баллов;

дезориентация сознания- 5 баллов;

затруднение дыхания  -2 балла.

Суммарная балльная оценка основных параметров от 0 до 17 баллов позволяет оценить тяжесть крупа:

легкий - ≤ 2;

средняя тяжесть – от 3 до 7;

тяжелый - ≥ 8.

Задача терапии ОСЛТ состоит в уменьшении обструкции верхних дыхательных путей, снижении работы дыхания и сводится к купированию отечного компонента и поддержанию свободной проходимости дыхательных путей. Основу патогенетического лечения вирусного крупа у детей составляет ингаляционная терапия (небулайзерная, парокислородная). По приоритетности лечебных мероприятий методы терапии ОСЛТ можно разделить на: неотложные мероприятия по купированию стеноза гортани и мероприятия, направленные на лечение ОРВИ и профилактику осложнений.

Доминирующим патогенетическим механизмом, определяющим тяжесть состояния при ОСЛТ, является отек слизистой оболочки гортани. Мероприятия, направленные на купирование отека, должны начинаться на догоспитальном этапе.

Тактика ведения больного с вирусным крупом на догоспитальном этапе

1. Оценить степени тяжести стеноза гортани в баллах.

2. Эффективным современным местным ингаляционным кортикостероидом, обеспечивающим быстрый и ранний противоотечный (противовоспалительный) эффект на дыхательные пути, связанный с α-адренергической вазоконстрикцией является будесонид. Для небулайзера будесонид выпускается под торговым названием Пульмикорт-суспензия в пластиковых контейнерах в дозе 0,125, 0,25 и 0,5 мг/мл. Если сумма баллов составляет 5 и более, проводится ингаляция пульмикорта-суспензии через небулайзер с маской в дозе 0,5 мг (1 мл) в 2,0 мл 0,9% физиологического раствора в течение 5-8 мин однократно.

3. Через 15 мин. после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани в баллах и занести результаты в "Карту мониторинга клинических симптомов крупа" на этапах госпитализации (таб. 10).

4. Вымыть лицо ребенка после использования маски или прополоскать рот.

5. Введение жаропонижающих средств (по показаниям).

6. Госпитализация больного в стационар.

7. Показанием для госпитализации детей в палату интенсивной терапии (ПИТ) или отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) являются клинические симптомы стеноза гортани, соответствующие сумме баллов 9 и более. В условиях Центральной районной больницы показанием для госпитализации в ПИТ является сумма баллов 7 и более.

Таблица 10

Карта мониторинга клинических симптомов крупа на этапах госпитализации

Ф.И.О. больного, возраст____________________________________________

Дата госпитализации____________________

Ф.И.О. врача скорой помощи_________________________________________

Ф.И.О. лечащего врача___________________
	Клинические симптомы
	Оценка в баллах
	Время наблюдения и баллы

	
	Время
	Догоспитальный этап
	Госпитальный этап

	Инспираторная одышка (стридор)

· Отсутствует

· При беспокойстве

· В покое
	0

1

2
	До лечения
	После инг.
	При госпитализации
	Через 3 часа
	Через 6 часов
	Через 12 часов
	Через 24 часа
	Через 36 часов

	Участие в акте дыхания податливах мест грудной клетки:

· Отсутствует 

· Втяжение яремной ямки и (или) надключичных ямок, и (или) эпигастрия.

· Тоже + межреберий и (или) нижнейтрети грудины
	0

1

2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окраска кожного покрова:

· Физиологическая

· Бледный носогубный треугольник и (или) ушные раковины, и (или) кончик носа

· Цианоз и «мраморность» кожного покрова  
	0

1

2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Кашель:

· Влажный, продуктивный

· Малопродуктивный, дренаж мокроты недостаточный

· Сухой, грубый, непродуктивный или нет
	0

1

2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соотношение пульса к частоте дыхания:

· 4:1

· 2:1

· 1,5:1
	0

1

2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Поведение:

· Не изменено 

· Беспокойство

· Вялость, адинамия
	0

1

2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лечебные мероприятия
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общее число баллов
	-
	


СИНДРОМ ЛИХОРАДКИ

Лихорадка – (febris, pyrexia) – неспецифическая  защитно-приспособительная реакция организма на воздействие различных патогенных факторов, выражающаяся временной перестройкой теплообмена, повышая теплопродукцию (мышечная дрожь) и снижая теплоотдачу (спазм периферических сосудов и уменьшение потоотделения), стимулирующая естественную реактивность организма.

Механизм развития лихорадки.
В основе лихорадки лежит своеобразная реакция гипоталамических центров терморегуляциипри различных заболеваниях на действие пирогенных веществ (токсины микробов, продукты распада микроорганизмов, пирогенные цитокины – интерферон гамма, интерлейкин 1(ИЛ–1), ФНО-альфа), вырабатывающихся при развитии инфекционного процесса. Температура тела может быть субфебрильной (выше 38°С), фебрильной (высокой – 39°-40,9°С), гипертермическойгиперпирексия – выше 41°С). 

В соответствии со стратегией экспертов ВОЗ/ЮНИСЕФ по интегрированному ведению болезней детского возраста (2008), лихорадкой считают аксиллярную температуру тела 37,5°C и выше; при этом указывают, что ректальная температура приблизительно на 0,5°C выше аксиллярной. При измерении в подмышечной ямке нормальные колебания t° тела составляют 36,5-37,5°С, максимальная ректальная t° – 37,6°С. Критерием лихорадки считается: ректальная ≥38°С, оральная ≥37,6°С, аксиллярная ≥37,4°С.

Лихорадочная реакция предполагает наличие кратковременного эпизода повышения температуры тела (от нескольких минут до 1 – 2 ч) и не сопровождается существенным ухудшением самочувствия ребенка. Кожа обычно розового цвета, влажная. Температура в ряде случаев может быть высокой (39° – 40°С), но, как правило, легко поддается воздействию жаропонижающих средств. Такая реакция носит название «розовой» или «красной» гипертермии. «Розовая» лихорадка адекватный процесс, сигнализирует о соответствии теплопродукции теплоотдаче: кожа ребенка влажная и теплая на ощупь, розовая или умеренно гиперемирована,  самочувствие не страдает.  Этот вариант лихорадки прогностически благоприятен.

Гипертермический синдром (ГТС) — неотложное состояние, характеризующееся стойким нарушением терморегуляции у детей с повышением температуры тела выше 39°С за счет избыточной теплопродукции и уменьшением теплоотдачи, вследствие спазма кожных сосудов и нарушения микроциркуляции. ГТС является специфическим чувствительным показателем тяжести заболевания. 

У новорожденных ГТС, характеризуется стойким повышением температуры выше 40°С в течение 3–6 час. Ребенок отказывается от кормления грудью. Возможна частая рвота, сопровождающая нарушения водно-электролитного обмена, приводит к гипоксии периферических тканей и гиперкапнии с накоплением недоокисленных метаболитов и ацидозом смешанного генеза.

У детей раннего возраста ГТС диагностируется при стойком повышении температуры выше 40°С более 6 часов. Через 10-12 часов после повышения температуры тела развивается гипоксическая энцефалопатия, которая в дальнейшем может проявиться повышенной возбуждаемостью, неадекватными психическими реакциями, страхами и нарушениями сна. Нередко при ГТС могут также возникать и судороги.

У детей старшего возраста при ГТС имеет место угнетение глюкокортикоидной функции коры надпочечников. Клинически это проявляется снижением АД ниже возрастной нормы, уменьшением ударного объема крови, уменьшением частоты сердечных сокращений. Дети, которые перенесли ГТС в последующие годы жизни, склонны к вегето-сосудистым дисфункциям. На высоте лихорадочной реакции может наблюдаться абдоминальный болевой синдром, что обусловлено спазмом сосудов органов брюшной полости. Наряду с высоким повышением температуры тела у этих детей отмечаются цианотичность кожных покровов нижних конечностей. Также повышается стойкий белый дермографизм, имеет место повышение сухожильных и кожных рефлексов. При неконтролируемом повышении температуры тела выше 40ºС, судорогах на протяжении 2-х и более часов, как у детей раннего, так и у детей старшего возраста возникают необратимые дистрофические изменения в головном мозге. Это состояние чаще всего сопровождается беспокойством, тахикардией, резким побледнением кожи, холодным потом, цианозом (иногда с багряным оттенком), отдышкой (признак, который указывает на возникновение отека легких), спустя некоторое время появляется стонущее дыхание, набухание шейных вен, судороги, неконтролируемые мочеиспускание и дефекация. Артериальное давление резко падает, усиливается тахикардия, нарастает сердечно-сосудистая недостаточность. При условии, когда температура тела у ребенка с ГС достигает 42ºС, наступает тепловой удар, что может привести к летальному исходу.

Тревожные симптомы, сопутствующие лихорадке

· Лихорадка у ребенка до 3 мес. жизни требует госпитализации и динамического наблюдения из-за высокого риска развития серьезной бактериальной инфекции.

· «Бледная» лихорадка требует восстановления микроциркуляции.

· Лихорадка без катаральных явлений, сыпи и других видимых локальных симптомов инфекции у детей первых трех лет жизни может указывать на развитие бактериемии.

· Сохранение фебрильной лихорадки более 3 дней (с учащением дыхания, в т.ч. при отсутствии катаральной симптоматики) может свидетельствовать о развитии пневмонии.

· Геморрагическая сыпь на фоне лихорадки требует исключения менингококцемии и проведения экстренной терапии.

· Ригидность затылочных мышц, реакция большого родничка на фоне лихорадки указывает на инфекцию ЦНС (менингит).

· Лихорадка на фоне болей в животе, рвоты требует исключения хирургической патологии.

· Лихорадка с болями в суставах может быть связана с бактериальным артритом, остеомиелитом.

· Стойкая лихорадка с сыпью, изменениями на слизистой оболочке ротовой полости, склеритом, увеличением лимфоузлов, требует исключения болезни Кавасаки.

· Продолжительная более 2 недель лихорадка требует обследования для выявления длительно протекающих инфекций, болезней соединительной ткани, иммунодефицита, онкопатологии.

Лечение лихорадки у детей

В 2013 г. опубликовано обновленное руководство NICE по тактике лечения лихорадки у ребенка в возрасте до 5 лет. В основу прогнозирования риска серьезных состояний положена система «светофора», одним из базовых симптомов является частота сердечных сокращений. Система «светофора» (таб. 11):

• «зеленый» — дети с низким риском развития тяжелых состояний/осложнений;

• «желтый» — дети со средним уровнем риска (1 или более симптомов);

• «красный» — дети с высоким риском (1 или более симптомов).

Предложенная система помогает эффективно оценить состояние ребенка как при очном осмотре врачом, так и при дистанционном опросе родителей пациента или фельдшера в отдаленном районе. В зависимости от результатов тестирования больного предложены следующие мероприятия (NICE, 2013):

• если симптомы позволяют немедленно предположить опасную для жизни болезнь — требуется неотложная медицинская помощь;

• если зарегистрирован любой симптом из «красной» зоны, но нет опасности для жизни, необходимо доставить пациента к врачу в течение 2 ч;

Таблица 11

Система «светофора» (NICE, 2013) для оценки риска тяжелых состояний/осложнений у ребенка с лихорадкой

	Симптомы/Признаки
	«Зеленый»

низкий риск
	«Желтый»

средний риск
	«Красный»

высокий риск 

	Цвет

(кожи, губ, языка)
	Нормальный
	Бледный (по мнению родителя/

опекуна)
	Бледный/пестрый/пепельный/

синюшный

	Активность
	Нормально отвечает

на обращение

Выглядит довольным

или улыбается

Бодрствует или быстро

пробуждается

Сильный нормальный плач

или не плачет
	Не отвечает нормально на обращение

Не улыбается

Пробуждается только при длительной

стимуляции

Снижение активности
	Не реагирует на обращение

Выглядит больным (мнение

медработника)

Не пробуждается

Крик слабый, высокий,

непрерывный

	Дыхание
	Норма
	Расширение ноздрей при носовом

дыхании

Тахипноэ: > 50 в мин (дети в возрасте

6–12 мес), > 40 в мин (старше 12 мес)

Сатурация 95%

Хрипы в легких
	Шумное дыхание

Тахипноэ > 60 в мин

Умеренное/сильное втяжение

межреберий

	Кровообращение

и гидратация
	Нормальная кожа и глаза

Влажные слизистые

оболочки
	Тахикардия: > 160 уд./мин (дети

в возрасте до 1 года), > 150 уд./мин

(1–2 года), > 140 уд./мин (2–5 лет)

Капиллярный тест 3 с

Сухость слизистых оболочек

Плохой аппетит

Снижение диуреза
	Снижение тургора кожи

	Другое
	Ни одного симптома

из «желтой» и «красной»

зоны
	Возраст 3–6 мес, температура тела 39°C

Лихорадка дольше 5 сут

Озноб

Отек конечностей или суставов

Не опирается на ноги
	Возраст < 3 мес, температура

тела  38°C

Не бледнеющая сыпь

Выбухающий родничок

Ригидность затылочных мышц

Эпилептический статус

Очаговые неврологические

симптомы

Фокальные судороги


• дети с любым симптомом из «желтой» зоны должны быть доставлены на осмотр к врачу, при этом сроки осмотра определяются по уточненным клиническим симптомам;

• дети, соответствующие «зеленой» зоне, могут быть оставлены для лечения дома, родителям должны быть даны рекомендации по уходу. 


Снижение температуры тела не относится к методам неотложной помощи. Применение жаропонижающих препаратов показано не всем детям с повышенной температурой, и авторы клинических рекомендаций, как зарубежных, так и отечественных, едины в ответе на этот вопрос. Так, в опубликованных Министерством здравоохранения РФ в 2012 г. «Протоколах диагностики и лечения острых респираторных заболеваний (ОРЗ)» указывается, что антипиретические препараты показаны детям с ОРИ и гриппом при выраженном дискомфорте или температуре тела выше 39°C.

• Физические методы снижения температуры тела:

— обтирания прохладной водой не рекомендованы для лечения лихорадки;

— дети с лихорадкой должны быть одеты обычно, не прохладнее и не теплее окружающих.

• Лекарственные препараты для снижения температуры тела:
— для детей с нарушенным самочувствием/состоянием следует рассмотреть возможность использования либо парацетамола, либо ибупрофена;

— не рекомендовано применять жаропонижающие средства только с целью снижения температуры у детей с нормальным самочувствием;

— жаропонижающие средства не предотвращают судороги и не должны использоваться для этой цели;

— парацетамол или ибупрофен необходимо применять у детей с лихорадкой только до тех пор, пока их состояние нарушено; при неэффективности — решить вопрос о назначении других медикаментов; запрещается одновременное использование нескольких жаропонижающих средств.


При медикаментозном лечении ГТС особое внимание уделяется коррекции возникающей дегидратации организма, усугубляющей течение ГТС. 


При лечении ГТС, который сопровождается токсемичной гипертермией с парантеральным введением жидкости, назначается введение глюкокортикостероидов (ГКС) 2-3 мг/кг (по преднизолону) и аскорбиновая кислота – 7-10 мг/кг.


Параллельно с регидратационной терапией, проводится профилактика нарушения кровообращения. При холодных конечностях, когда имеет место спазм периферических сосудов, можно назначать спазмолитики в возрастных дозах (дротаверин, папаверин), а также препараты, которые улучшают реологические свойства крови. 


При состоянии, когда кожные покровы конечностей теплые, применяют физические методы снижения температуры тела (влажные обвертывания или обтирания с температурой воды не ниже 20°С, холодные примочки шеи и лобной части головы).

Для купирования лихорадки используют жаропонижающие средства.

При неблагоприятном течении лихорадки требуется изменение терапевтических подходов. Необходимо сочетать прием жаропонижающих препаратов с антигистаминными и сосудорасширяющими средствами. Из сосудорасширяющих препаратов используются папаверин, дибазол или их комбинация. Из антигистаминных наиболее часто применяется хлоропирамин или клемастин.
Жаропонижающие препараты для лечения детей должны отвечать самым строгим критериям эффективности и безопасности. Из списка антипиретических средств исключены антипирин, амидопирин, фенацетин и анальгин ввиду их токсичности и многочисленных побочных эффектов (гастропатия, почечная недостаточность, желудочно-кишечные кровотечения, угнетение гемопоэза, аллергические реакции и др.). Ацетилсалициловая кислота запрещена для применения детьми до 15 (в некоторых странах — до 18) лет.

Парацетамол обладает анальгетическим и жаропонижающим действием. Противовоспалительный эффект у парацетамола практически отсутствует. Доза парацетамола у детей от 0 месяцев до 18 лет составляет 15 мг/кг каждые 6 часов. Применяется при лихорадке инфекционно–воспалительного генеза, а также при болевом синдроме слабой или умеренной интенсивности. Суточная доза парацетамола не должна превышать 60 мг/кг.

Препаратом высокоочищенного парацетамола в настоящее время является «Панадол» (GlaxoSmithKline).

Форма выпуска: 
· «Панадол Детский» – суспензия (120 мг/5 мл), с 1 мес. (действие наступает ч/з 14-20 мин и длится около 4 час)
· «Панадол Детский» – ректальные свечи 125 мг (6 мес. - 2,5 года, при массе тела от 8 до 12,5 кг), 250 мг (3 – 6 лет, масса тела от 13 до 20 кг.
· «Панадол» 500 мг – растворимые таблетки для детей старше 6 лет.

Ибупрофен давно и хорошо известен в практике своей эффективностью и безопасностью. Ибупрофен – единственный нестероидный противовоспалительный препарат(НПВП), разрешенный в качестве жаропонижающего средства в педиатрической практике, применяется в дозе 5–10 мг/кг до 30 мг/кг/сутки. Действие наступает через 30–60 минут, пик активности наблюдается через 2–3 часа. Максимальная суточная доза «Нурофена» не должна превышать 30 мг/кг/сут.

Форма выпуска «Нурофен для детей».

1. Суспензия для приема внутрь (в 1 мл суспензии – 20 мг ибупрофена).Эта форма выпуска удобна для приема внутрь  у детей от 3 мес. до 12 лет.

2. Ректальные суппозитории (в 1 г суппозитории – 60 мг ибупрофена). Разрешен к применению с 3-х мес. до 2-х лет в разовой дозе 5-10 мг/кг с интервалом 6-8 час. Свечи рекомендуется использовать при: инфекциях с выраженным воспалительным компонентом,  температуре, сопровождающейся болевым компонентом. Не рекомендуется использование у детей до 3 мес. при массе тела менее 7 кг, а также у больных с ветряной оспой из-за опасности развития стрептококкового фасциита.

3. «Нурофен» таблетки 200 мг, детям от 6 до 12 лет.

При комбинации парацетамола и ибупрофена возможно развитие поражение почек.

Литические смеси применяются при необходимости быстро снизить температуру, их вводят в/мв сочетании растворов аминазина и прометазина (пипольфена), папаверина или, что менее желательно, метамизола (Анальгина). Если t° не снижается, то жаропонижающие средства вводят внутримышечно. Например: 50% р-р анальгина (детям до 1 года 0,01 мл/кг, старше 1 года – 0,1 мл/год жизни) + 2,5% р-ра пипольфена (детям до 1 года – 0,01 мл/кг, старше 1 года – 0,1 мл/год, но не более 1 мл) или парацетамол внутривенно (в/в) в разовой дозе 15 мг/кг. Анальгин (метамизол) используют только в/м для быстрого снижения температуры, применение внутрь недопустимо из-за риска развития агранулоцитоза и стойкой гипотермии (34,5° – 35,5°С).

Тактика неотложной помощи при «бледной» лихорадке

Стартовая терапия:

· в/м 50% р-ра анальгина (0,01-0,02 мл/кг) + 2% р-р папаверина (детям до 1 года 0,1-0,2 мл, старше года – 0,1-0,2 мл /год) или раствор но-шпы (0,1 мл/год жизни);

· для детей школьного возраста – 1% р-р дибазола (0,1 мл/год жизни)+2,5% раствор пипольфена (0,1 мл/год жизни);

· в более старшем возрасте:анальгин 50% в/м + 1% раствор никотиновой кислоты (0,05 мл/кг массы).

Пипольфен можно заменить Супрастином или Тавегилом
При неэффективности стартовой терапии: 0,25% р-р дроперидола (0,1-0,2 мл/кг, или 0,05-0,25 мг/кг) в сочетании с плановым приемом внутрь ибупрофена (в разовой дозе 10 мг/кг до 4 раз/сутки) до стойкой нормализации температуры тела.

Дети с ГС, а также некупирующейся «бледной» лихорадкой, после оказания неотложной помощи, должны быть госпитализированы в стационар с учетом характера и тяжести течения патологического процесса, вызвавшего лихорадку.

При «розовой» лихорадке эффективным считается снижение t на 0,5°С за 30 мин, а при «бледной» – переход в «розовую» и снижение аксиллярной температуры на 0,5°С за 30 мин.

Синдром Рея (Рейе)

Синдром Рея является заболеванием детского возраста:  56% случаев приходится на детей в возрасте от 5 до 14 лет, 36% - до 4 лет, и только 8% составляют лица старше 14 лет. В 95% случаев развитию синдрома Рея предшествует инфекционное заболевание, чаще всего респираторные вирусные инфекции, ветряная оспа, кишечные инфекции. Летальность при данной патологии составляет от 50-69% до 80%. Необходимо отметить, что чем меньше возраст ребенка, тем хуже прогноз.

Несмотря на проведенные многочисленные исследования, посвященные данной проблеме, этиологию заболевания до сих пор установить не удалось.

В развитии синдрома Рея различают 4 фазы: продромальная, начальная, развернутая и исходы заболевания.

Продромальная фаза (латентный период) характеризуется течением предшествующего заболевания (ОКИ, ОРВИ) и продолжается в среднем 3-8 дней, в некоторых случаях может удлиняться до 2 недель. 

Начальная фаза характеризуется вновь возникающим резким ухудшением состояния. Температура повышается до 39-400С, появляется многократная, порой неукротимая рвота, общее возбуждение, судорожная готовность или тонико-клонические судороги, тремор, затем ребенок становится вялым, адинамичным, сонливым, т.е. отмечается угнетение сознания вплоть до сопора.

Развернутая фаза (разгар заболевания) проявляется развитием комы, стойкого судорожного синдрома, появлением геморрагического синдрома (кровоточивость из мест инъекций, кровоизлияния в кожу и слизистые, носовое, желудочно-кишечное, почечное кровотечения). Длительность коматозного состояния весьма вариабельна, но в типичных случаях оно сохраняется в течение 24 – 96 часов. Патогномоничным симптомоя при объективном осмотре является гепатомегалия. Печень может быть мягкой или плотной консистенции.

Исход заболевания может быть двояким: благоприятный или летальный. Причиной смерти больного, как правило, является отек головного мозга. 

Опорно-диагностические критерии синдрома Рея
1. Указание в анамнезе на инфекционное заболевание (ОРВИ, ОКИ и др.) за 3-12 дней до развития клинических симптомов

2. Указание на применение салицилатов, других антипиретических препаратов

3. Остро возникшее ухудшение состояния, сопровождающееся высокой температурой, частой рвотой, нарастание неврологической симптоматики

4. Выраженная неврологическая симптоматика не сопровождается изменениями со стороны ликвора

5. Гепатомегалия

6. Отсутствует желтушное прокрашивание слизистых и кожных покровов

7. Нарастающий геморрагический синдром

8. Отек мозга, кома

9. ЭЭГ- дизритмия, моноритм, наличие волн низкой активности

10. В сыворотке крови наличие гипераммониемии, признаки цитолиза гепатоцитов, нарушения свертывания крови, смена дыхательного алкалоза метаболическим ацидозом, электролитные нарушения.

При синдроме Рея в клиническом анализе крови отмечается лейкоцитоз. 

В биохимическом анализе крови наблюдается повышение активности АлАТ и АсАТ (в 3 - 20 раз выше нормы) при нормальной концентрации билирубина. Бесспорным признаком синдрома Рея является повышение уровня аммиака в крови. Хотя четкой корреляции между этим показателем и исходом синдрома не отмечается, уровень аммиака выше 350 мг/дл ассоциируется с плохим прогнозом.

Уровень креатинфосфокиназы (КФК) при синдроме Рея также повышен. Причем это относится к ее ММ-фракции, МВ-фракции, но не к ВВ-фракции. Гипогликемию считали важнейшим симптомом синдрома Рея. В настоящее время установлено, что она имеет место почти у половины заболевших детей, обычно до 5-летнего возраста (чаще у детей до 1-2 лет). Содержание электролитов сыворотки остается нормальным, либо изменяется, отражая степень дегидратации, обусловленной анорексией и рвотой. В редких случаях наблюдается повышение амилазы в сыворотке крови, что связано с вовлечением в патологический процесс поджелудочной железы.

Почти всегда имеет место нарушение свертывания крови (удлинение ПТВ и АЧТВ, снижение ПТИ) как результат снижения I, II, V, VII, IX и X факторов свертывания. 

Кроме того, вследствие нарушения обмена липидов в сыворотке крови происходит увеличение неэстерифицированных жирных кислот, развивается гипотриглицеридемия.

Несмотря на выраженную клиническую симптоматику, ликворограмма остается нормальной, а отмечается лишь повышение давления ликвора.

В тех случаях, когда клинические и лабораторные данные не позволяют с уверенностью провести дифференциальную диагностику, решающее значение приобретает биопсия печени. 

Проведение биопсии печени рекомендуется также у младенцев до 1 года, у детей с рецидивами или атипичными проявлениями заболевания (без продромального периода, без рвоты), а также в случаях семейного заболевания.

Принципы лечения больных с синдромом Рея
При подозрении на «классический» синдром Рея ребенок немедленно госпитализируется в реанимационное отделение. Терапия синдрома – поддерживающая. Ведение пациентов включает мероприятия, направленные на купирование отека мозга, метаболических нарушений, коагулопатии и др. 

В зависимости от степени нарушения основных функций организма необходимо:

1. Кислородная поддержка (через носовые катетеры, маску или ИВЛ в режиме гипервентиляции до уровня рСО2 25 мм.рт.ст.).

2. Борьба с отеком мозга: маннитол 1-2г/кг внутривенно капельно в течение часа (при необходимости  - каждые 6 часов). Применение салуретиков: лазикс 1-2 мг/кг/сут в 3 приема. Глицерин в желудок через зонд 1г/кг с фруктовым соком каждые 2 часа или внутривенное введение  10% раствора глицерина из расчета 0,8-1г/кг 2 раза в сутки на 100-200 мл 0,9% раствора хлорида натрия.

3. Плановое назначение седативных препаратов: седуксен (реланиум) 0,5% раствор 0,1 мл/кг (до 0,5 мл/кг) у детей до 10 лет, детям старше 10 лет – 2 мл внутривенно или внутримышечно;  оксибутират натрия 20% раствор 100мг/кг внутривенно медленно на 10% растворе глюкозы.

4. С целью ликвидации гемодинамических нарушений при снижении АД обязательно в любую фазу заболевания необходимо проведение инотропной поддержки: допамин 10мкг/кг/мин; необходимо внутривенное введение ГКС: 10-20 мг/кг преднизолона или 1мг/кг дексона. На начальном этапе печеночно-клеточной недостаточности дозировку ГКС уменьшают вдвое.

5. С целью коррекции водно-электролитных нарушений проводится инфузионная терапия с введением глюкозо-солевых растворов в объеме 2/3 физиологической потребности (или 1200-1500 мл/ м2 поверхности тела) под контролем диуреза, веществ, улучшающих обменные процессы (рибоксин, цитохром, и.т.д.). Для ликвидации гипогликемии увеличения содержания гликогена в печени необходимо включать в инфузионную терапию 40% или 20% раствор глюкозы 20-30 мл/кг с инсулином (1 ЕД. инсулина на 5 г. глюкозы). Кроме того, необходимо проводить коррекцию ДВС-синдрома – переливание плазмы (10-20мл/кг), криопреципитата.

6. Для восстановления метаболизма аммония, связывание аммиака назначается лактулоза (нормазе) 1 мл/кг/сут., цитрулин, 100 мл 1% раствора глутаминовой кислоты внутривенно капельно, Гепа Мерц.

7. Эссенциале внутривенно капельно, викасол внутримышечно или внутривенно.

8. С целью предупреждения вторичного инфицирования необходимо назначение антибактериальных препаратов широкого спектра действия.

9. Проведение экстракорпоральных методов дезинтоксикации – гемосорбция, плазмаферез, АУФОК. Учитывая выраженность нарушений, снижение факторов свертывания, замена плазмой осуществляется 1:1. Необходимо отметить, что гипераммониемия играет существенную роль на начальных этапах болезни. В далеко зашедших случаях даже полное удаление аммиака из крови при помощи обменных смол «Амберлит», улучшения не отмечалось, и предотвратить летальный исход не удалось, так как при данном заболевании развивается полиорганная недостаточность. 

 При благоприятном исходе в дальнейшем может возникнуть потребность в трансплантации печени.

Гемолитико-уремический синдром 

(синдром Гассера)

ГУС  – разнообразный по этиологии, но сходный по клиническим проявлениям симптомокомплекс, проявляющийся гемолитической анемией, тромбоцитопенией и ОПН. ГУС является следствием синдрома ДВС на фоне острого инфекционного воздействия, является основной причиной ОПН, и проявляется чаще у детей раннего возраста (в первые 3 года жизни). 

При возникновении ГУС летальный исход в острый период составляет 2-5%. Прогрессирование нефросклероза приводит к терминальной почечной недостаточности у 20% детей, перенесших ГУС. 

Этиологические факторы, способствующие возникновению ГУС:

А. Инфекционные: 

· веротоксин-продуцирующая E. coli 

· Schigella dysenteriae 

· микроорганизмы, секретирующие нейраминидазу (Str. pneumoniae и др.) 

· ВИЧ-инфекция 

Среди инфекционных агентов, являющихся причиной развития ГУС, наиболее частыми являются возбудители ОКИ, обусловленных энтерогеморрагическими штаммами E. Coli, способные продуцировать шига-токсин, сальмонеллами, представителями условно-патогенной флоры.  Кроме того, описаны случаи его возникновения после вакцинации против дифтерии, полиомиелита. 

Опорно-диагностические критерии ГУС:

1. Анемия со снижением гемоглобина и гематокрита

2. Фрагментоцитоз – обнаружение фрагментированных эритроцитов

3. Отрицательная реакция Кумбса.

4. Тромбоцитопения.

5. Наличие в крови свободного гемоглобина, повышение билирубина за счет непрямой фракции.

6. Олигоанурия с лабораторными проявлениями уремии.

Принципы лечения больных с ГУС

Главным направлением в терапии ГУС должна быть коррекция ОПН и гематологических изменений.
Следует сразу наладить внутривенную инфузию с дезинтоксикационной и регидратационной целью из расчета 30-60 мл/кг массы тела ребенка.

Неблагоприятные прогностические критерии ГУС:

· Возраст до 6 месяцев и старше 4 лет (в том и другом случае это связано с высокой вероятностью развития атипичных форм ГУС). 

· Продром в виде ОРВИ. 

· Длительно сохраняющаяся тромбоцитопения. 

· Рецидивирующее течение. 

· Наследственный характер заболевания, т.е. атипичные формы ГУС. 

· лейкоцитоз более 20×109/л
· Раннее развитие артериальной гипертензии. 

· Прогрессирующее поражение ЦНС с развитием судорог, комы. 

· Анурия свыше 2 недель или ее раннее появление. 

· Дети, перенесшие ГУС, нуждаются в контроле артериального давления, креатинина сыворотки, анализа мочи (уровня протеинурии). Пациентам с постоянной гипертонией показано назначение гипотензивных препаратов (ингибиторов АПФ).

Менингококковая инфекция – острое инфекционное заболевание, вызываемое менингококком Neisseria meningitidis, передающееся воздушно-капельным путем, протекающее с развитием меннингококкового сепсиса (менингококцемия), характеризующееся тяжелым поражением нервной системы, нередко сопровождающееся развитием септического шока (СШ). МИ – антропоноз, единственным источником возбудителя является человек. Существуют 3 группы источников инфекции, разных по своей значимости:

 1) носители менингококка, 

2) больные назофарингитом 

3) больные генерализованными формами инфекции. 

Механизм передачи: капельный, реже контактный. Основной путь передачи – воздушно-капельный.

МИ регистрируется во всех возрастных группах, однако заболеваемость никогда не бывает массовой, болеют преимущественно дети (70-85% заболевших – дети до 14 лет) и лица молодого возраста (19 – 30 лет). Особую группу риска для МИ представляют дети раннего возраста.

Клиническая картина генерализованных форм МИ
Менингококцемия составляет 10-20% среди всех генерализованных форм. Для менингококцемии характерно острейшее начало болезни. Родители обычно (в 90% случаев) точно называют не только дату, но и час, иногда даже минуты начала болезни. Первым симптомом заболевания является температура. Она повышается до высоких цифр: у 80% больных температура достигает 39-40°. Характерным признаком температурной реакции при МИ инфекции является ее стойкий характер. После приема жаропонижающих средств температура у всех больных снижается на очень короткий промежуток времени, а затем вновь повышается до фебрильных цифр. Высокая и стойкая температура должна насторожить врача в отношении возможного развития МИ. Интоксикация у 60% больных менингококцемией, помимо повышения температуры, проявляется рвотой, причем у большинства больных рвота неоднократная, снижением аппетита. Отмечается вялость, гиперестезия кожи, головная боль, иногда – тахикардия, одышка, снижение диуреза. У части детей раннего возраста в первый день болезни в результате неспецифической реакции организма на выраженную интоксикацию наблюдается учащенный жидкий стул. В тяжелых случаях наблюдается возбуждение, беспокойство или заторможенность, спутанность сознания. Важным симптомом менингококкцемии является сыпь. Для менингококцемии характерен геморрагический характер сыпи. При этом вначале заболевания возникают розеолезные или розеолезно-папулезные элементы различного диаметра, исчезающие при надавливании. Сыпь обычно располагается по всему телу без излюбленной локализации. Через несколько часов от начала высыпания, кроме пятнисто-папулезной сыпи, появляются геморрагические элементы багрово-красного цвета с синюшным оттенком, неисчезающие при надавливании. Диаметр геморрагической сыпи может быть различный: от петехий до крупных плотных экхимозов, возвышающихся над поверхностью кожи. В типичных случаях геморрагии имеют неправильную «звездчатую» форму. Пятнисто-папулезные элементы исчезают бесследно через 1-2 дня, а геморрагическая сыпь пигментируется и исчезает постепенно. В центре крупных геморрагических высыпаний появляются некрозы, после отторжения которых могут развиться дефекты тканей с образованием язв. В последующем язвенная поверхность элементов покрывается коркой, под которой идет эпителизация тканей. В ряде случаев дефекты тканей бывают очень глубокими и обширными, требующими проведения кожной пластики в периоде реконвалесценции. В особо тяжелых случаях возможно развитие сухой гангрены пальцев рук и ног, а также ушных раковин, носа. Для сыпи при МИ характерна излюбленная локализация на ногах и нижней части туловища: на ягодицах, внизу живота.

В редких случаях сыпь у больных располагается только на груди и на руках при ее отсутствии на ногах. Высыпание на лице, веках, верхней части туловища характерно для очень тяжелых форм менингококцемии, протекающих с шоком, и является прогностически неблагоприятным признаком. Важным признаком сыпи при МИ является время ее возникновения: сыпь появляется не ранее 4 часов и не позднее 24 часов от начала болезни. Редко при подостром течении болезни сыпь может появиться на вторые сутки заболевания. Как правило (77%), высыпание появляется до 12 часов от начала болезни. Чем раньше появляется сыпь, и чем крупнее элементы геморрагической сыпи, тем тяжелее протекает МИ.

Кроме высыпания на коже, геморрагические элементы сыпи появляются на слизистой конъюнктивы, а также на слизистой полости рта. В тяжелых случаях могут быть носовые, желудочно-кишечные, маточные, почечные кровотечения, кровоизлияния в вещество головного мозга и во внутренние органы. При менингококцемии к концу первых суток от начала болезни почти у всех больных выявляются менингеальные симптомы, они либо связаны с развитием менингита, либо служат проявлением развивающегося гипертензионного синдрома.

Еще одна клиническая форма генерализованной МИ – менингит. В большинстве случаев (70%) менингит сочетается с менингококцемией. Значительно реже (8-10%) менингит протекает как единственная клиническая форма МИ. Для менингококкового менингита характерно острое начало болезни, но в отличие от менингококцемии, оно менее бурное. Начало заболевания проявляется подъемом температуры до 39-40°, резкой головной болью, рвотой. Обычно рвота носит повторный характер, не приносит облегчения и не связана с приемом пищи. У большинства больных раннего возраста при менингите наблюдаются судороги тонико-клонического характера. Может быть нарушение сознания от сонливости, заторможенности до комы. Отмечается повышенная чувствительность ко всем видам раздражителей: гиперестезия, светобоязнь, гиперакузия. При менингококковом менингите быстро (уже в первые сутки заболевания) появляются менингеальные знаки, что отличат его от бактериальных менингитов другой этиологии. Обычно имеется весь набор резко выраженных менингеальных знаков: ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, нижний и верхний симптомы Брудзинского. У детей первого года жизни, когда еще открыт большой родничок, основным менингеальным симптомом является выбухание и пульсация большого родничка. Особенность проявления менингита у детей первого года жизни – резкий плач, беспокойство, усиливающееся от малейшего прикосновения, тремор рук, который часто переходит в клонико-тонические судороги. 

При поздней диагностике менингита (на 2-3 сутки и более) появляется характерная «менингеальная поза» - ребенок лежит с запрокинутой головой и с ногами, согнутыми в коленных и тазобедренных суставах. При отсутствии лечения уже со вторых суток от начала менингита нарастают общемозговые симптомы, проявляющиеся нарушением сознания, появлением тонико-клонических судорог. Пульс урежается, в дальнейшем брадикардия может смениться тахикардией. Появляются одышка, аритмия дыхания, возможен отек легких. Эти симптомы свидетельствуют о развитии осложнения менингита – отека-набухания головного мозга. Смерть в таких случаях наступает в результате остановки дыхания.

Сочетанная форма (менингококцемия и менингит) встречаются наиболее часто. Клиническая картина складывается из сочетания симптомов обеих форм инфекции, выраженных в различной степени. При позднем поступлении больного менингококковым менингитом, кроме оболочек мозга в воспалительный процесс вовлекается вещество головного мозга, и развивается картина менингоэнцефалита.
У 50-65% больных генерализованные формы МИ сопровождается развитием септического шока (СШ).

Для распознавания ИТШ врач обязан оценить следующие показатели: цвет кожи, симптом «белого пятна» (СБП), пульс, артериальное давление, диурез, температуру тела, сознание. 

Для СШ I степени (компенсированного) характерно:

· Высокая температура – 39 -40°; 

· Возбуждение, двигательное беспокойство, судорожная готовность, гиперестезия без нарушения сознания; 

· Бледность кожных покровов, цианоз губ и ногтевых фаланг; 

· Сыпь некротическая, обильная, она располагается не только на нижней части туловища и ногах, но и поднимается на лицо; имеются единичные кровоизлияния в склеры; 

· Частота пульса на 20-30% превышает норму; 

· Артериальное давление систолическое остается нормальным или на 10-20% превышает норму, а диастолическое снижается на 10-20% или остается нормальным; 

· Пульс на периферических артериях удовлетворительного наполнения; 

· СБП – 6-8 секунд; 

· Диурез не нарушен. 

При СШ II степени (субкомпенсированном) наблюдается
· Субфебрильная или нормальная температура, несмотря на нарастающую тяжесть состояния; 

· Нарушение сознания – заторможенность или оглушенность; 
· Кожа бледная с мраморным рисунком либо с цианозом и похолоданием кистей и стоп; 

· Сыпь крупная, обильная, быстро подсыпает; имеются кровоизлияния на слизистой полости рта, в склеры и конъюнктивы глаза; 

· Тахикардия на 50-60% превышает возрастную норму, достигая 180 – 200 в минуту; 

· Пульс на лучевых артериях слабого наполнения; 

· Резко (на 40-50%) снижается диастолическое давление и начинает падать (на 20-30%) систолическое давление; 

· СБП составляет 8-10 секунд; 

· Олигурия 

Для СШ III степени (декомпенсированном) характерно
· Субнормальная температура (ниже 36°); 

· Нарушение сознания до сопора или комы I-П ст; 

· Тотальный цианоз кожи и прижизненные «трупные пятна»; 

· Сыпь появляется в первые 6-8 часов крупная, обильная, геморрагически-некротическая, кроме туловища и конечностей, высыпает на лице и слизистых; 

· Пульс на лучевых артериях не определяется; 

· Диастолическое давление падает до 0 или до 20-30 мм.рт.ст, систолическое снижается на 50% по сравнению с нормой; 

· Тахикардия резкая – более 200 в минуту, однако может наблюдаться и брадикардия, аритмия; 

· СБП - до 10-15 сек. и более; 

· Дыхание поверхностное, аритмичное; 

· Развивается анурия; 

При СШ III степени формируется полиорганная недостаточность: надпочечниковая, почечная, сердечно-сосудистая, дыхательная, церебральная, печеночная, ДВС-синдром. Непосредственной причиной смерти обычно является надпочечниковая недостаточность (синдром Уотерхауса – Фридериксена). Летальный исход, как правило, наступает в первые 24 - 48 ч. от начала заболевания, что свидетельствует о молниеносном течении МИ. 

Диагностика генерализованной менингококковой инфекции
• клиническая 

• бактериологическая (посев слизи из носоглотки, крови, ликвора) 

• бактериоскопическая (мазок крови, ликвора) 

• серологическая (РЛА с кровью, ликвором, РПГА в парных сыворотках) 

• развернутый анализ крови с подсчетом тромбоцитов 

• консультация невролога 

• консультация окулиста (глазное дно) 

Неотложная терапия генерализованных форм менингококковой инфекции 
на догоспитальном этапе
Менингококцемия без шока

1.Введение левомицетина сукцината натрия 25 мг/кг массы внутримышечно. 

2. ГКС: преднизолон 2-3 мг/кг массы внутримышечно. 

3. Симптоматическая терапия: при гипертермии – парацетамол внутрь или ректально 10-15 мг/кг, ибупрофен 5-10 мг/кг. 

Менингококцемия, СШ I степени
1. Поддержка дыхания: подача увлажненного кислорода через носовой катетер, маску. 

2. Обеспечение сосудистого доступа. 

3. Инфузионная терапия: внутривенное капельное введение 0,9% раствора натрия хлорида или Рингера - Локка, 5% раствора глюкозы. Темп инфузии 10 мл/кг/час на весь период транспортировки. 

4. Глюкокортикостероиды: 10 мг/кг по преднизолону внутривенно струйно (гидрокортизон 20 мг/кг + преднизолон 5 мг/кг). При наличии препарата – начинать введение с гидрокортизона для в/в введения (учитывая его выраженный противошоковый эффект), при его отсутствии – вся рассчитанная доза гормонов вводится в виде преднизолона. 

5. Не ранее чем через 30 мин от начала противошоковой терапии (и особенно, при длительно предстоящей транспортировке больного), необходимо внутривенно ввести левомицетин сукцината натрия 25 мг/кг массы. 

6. При гипертермическом синдроме: парацетамол внутрь или ректально 10-15 мг/кг, ибупрофен 5-10 мг/кг, при «розовой» лихорадке - физические методы охлаждения. 

7. При осмотре больного на дому и во время транспортировки осуществляется контроль за: ЧСС, ЧД, АД, СБП, диурез, сознание, цвет и температура кожного покрова, сроки появления, темп нарастания, количество и характер элементов сыпи, и данные фиксируются в сопроводительном листе, направлении в стационар. 

Менингококцемия, СШ II степени
1. Поддержка дыхания: увлажненный кислород через носовой катетер или маску. Если сохраняется цианоз и тяжелое нарушение дыхания проводится интубация трахеи и перевод на ИВЛ. 

2. Обеспечение сосудистого доступа (2 вены). 

3. Инфузионная терапия: 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингер-Локка и 5% раствор глюкозы. Темп инфузии 20-30 мл/кг в час. 

4. Глюкокортикостероиды: по преднизолону 15-20 мг/кг внутривенно струйно. Вводится водорастворимый гидрокортизон 30 мг/кг + преднизолон 10 мг/кг внутривенно струйно медленно на физиологическом растворе. 

5. Инотропная поддержка: допамин 2-10 мкг/кг/мин или добутамин (до10 мкг/кг/мин) на физиологическом растворе, 5% растворе глюкозы. 

6. Не ранее чем через 30 минут от начала противошоковой терапии и не позднее чем через час внутривенно вводится левомицетин сукцината натрия (25 мг/кг). При недостаточной эффективности противошоковой терапии на догоспитальном этапе вводится только половинная доза левомицетин сукцината (10 мг/кг) 

7. Для устранения гипертермии проводятся те же мероприятия, что и при ИТШ I степени. 

8. При наличии судорожного синдрома назначается диазепам 0,2-0,3 мг/кг внутривенно медленно в течение 1-4 минут. Быстрое введение этого препарата может привести к апноэ. 

9. Осуществляется слежение за витальными функциями организма, показатели фиксируются в сопроводительном направлении. 

10. Сообщается по рации в реанимационное отделение о транспортировке тяжелого больного. 

Менингококцемия, СШ III степени
1. Поддержка дыхания: немедленная интубация трахеи и перевод на ИВЛ в режиме гипервентиляции. 

2. Инфузионная терапия проводится в 2 вены. В одну вену вводится физиологический раствор и раствор Рингер-Локка в первые 3-5 минут из расчета 30-40 мл/мин до подъема систолического АД до 80 мм. рт.ст., а затем – 30 мл/кг/час на момент транспортировки. 

3. Вторая вена используется для проведения инотропной поддержки: допамин (7-15 мкг/кг/мин) или добутамин (10-25 мкг/кг/мин) на 5% растворе глюкозы или физиологическом растворе.

4. Глюкокортикостероиды по преднизолону 30 мг/кг. Вводится водорастворимый гидрокортизон 50-70 мг/кг + преднизолон 15-20 мг/кг в/в струйно медленно. 

5. Не ранее чем через 30-40 минут от начала проведения противошоковой терапии и не позднее первого часа от начала лечения внутривенно вводится левомицетин сукцината натрия (25 мг/кг). При недостаточной эффективности противошоковой терапии на догоспитальном этапе, нестабильной гемодинамике вводится только половинная доза левомицетин сукцината натрия (10 мг/кг) в связи с опасностью нарастания признаков ИТШ во время транспортировки. 

6. Осуществляется посиндромная терапия. 

7. Проводится мониторирование витальных функций организма при осмотре больного на дому и во время транспортировки. 

8. Только после стабилизации гемодинамики реанимационная бригада осуществляет транспортировку больного в реанимационное отделение инфекционной больницы, предварительно сообщив о госпитализации крайне тяжелого больного.
Диспансеризация реконвалесцентов МИ
После выписки из стационара дети, перенесшие комбинированную форму МИ (менингококцемия + менингит), а также менингококковый менингит в течение 2 недель должны находиться на щадящем домашнем режиме, им рекомендуется продолжить дегидратационную терапию: диакарбом в сочетании с препаратами калия или мочегонными травами (отвар толокнянки, брусничника), прием сосудистых (кавинтон, инстенон, трентал), ноотропных (глиатилин, энцефабол, пикамилон, пантогам) препаратов, нейровитаминов группы В (В1, В6, В12). 

Дети освобождаются от уроков физкультуры на 6 месяцев, а от занятий в спортивных секциях – на 1 год. 

Дети, перенесшие менингококковый менингит, находятся под наблюдением невролога поликлиники не менее 2 лет, они осматриваются на первом году 1 раз в 3 месяца, на втором году – 1 раз в 6 месяцев. По показаниям они осматриваются также окулистом, отоларингологом, эндокринологом. При полном выздоровлении ребенок снимается с учета. 

Радикальной мерой, препятствующей распространению заболевания, является специфическая вакцинопрофилактика. Менингококковые полисахаридные группоспецифические вакцины применяют в очагах МИ как в период эпидемического подъема, так и в межэпидемический период (экстренная профилактика) с целью предотвращения вторичных заболеваний. Порядок проведения профилактических прививок против МИ, определение групп населения и сроков проведения профилактических прививок определяют органы, осуществляющие санитарно-эпидемиологический надзор.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

· курация больных;

· заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

· разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Специфическими осложнениями при гриппе являются

1) сегментарный отек легких 

2) бронхит

3) геморрагический синдром 

4) трахеит
5) ларингит, тонзиллит
2. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОГО СИНДРОМА

1) инфекционные заболевания

2) травмы

3) перегревание

4) аутоиммунные заболевания

5) все вышеперечисленное

3. ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОГО СИНДРОМА ИСПОЛЬЗУЮТ

1)  метамизол натрия, преднизолон

2)  ацетилсалициловая кислота

3)  ибупрофен или ацетаминофен

4)  сочетание антипиретиков, спазмолитиков, антигистаминных препаратов

5)  все перечисленное верно

4. ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ БАЗИСНОЙ ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ВИРУСНОМ КРУПЕ

1) пульмикорт

2) атровент

3) беродуал

4) лазолван

5) адреналин

5. Доза левомицетина сукцината натрия при лечении генерализованной формы менингококковой инфекции составляет
1)  25 мг/кг/сутки 

2) 50 мг/кг/сутки 

3) 100 мг/кг/сутки 

4) 200 мг/кг/сутки 

5)  300 мг/кг/сутки 

6. Доза преднизолона для введения на догоспитальном этапе при менингококцемии с СШ I ст.
1) 1-2 мг/кг 

2) 5 мг/кг 

3) 10 мг/кг 

4) 15 мг/кг 

5) 20 мг/кг 

7. Доза преднизолона для введения на догоспитальном этапе при менингококцемии с СШ III ст. 

1) 3 мг/кг 

2) 5 мг/кг 

3) 10 мг/кг 

4) 20 мг/кг 

5) 30 мг/кг 

8. При менингококцемии основной причиной летального исхода является

1) острая дыхательная недостаточность 

2) отек головного мозга 

3) септический шок, полиорганная недостаточность 

4) острая почечная недостаточность 

5) ДВС-синдром 

9. САМЫЙ ЧАСТЫЙ ВОЗБУДИТЕЛЬ БАКТЕРИАЛЬНОГО ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА У ДЕТЕЙ

1) пневмококк

2) менингококк

3) гемофильная палочка

4) стафилококк

5) синегнойная палочка

10. ОСНОВНЫМ МЕНИНГЕАЛЬНЫМ СИМПТОМОМ У ДЕТЕЙ ДО 1 ГОДА ЯВЛЯЕТСЯ

1) верхний симптом Брудзинского

2) нижний симптом Брудзинского

3) симптом Кернига

4) выбухание и пульсация большого родничка

5) ригидность мышц затылка

Ситуационные задачи по теме

Задача №1

У девочки, 5 мес., после прогулки повысилась температура тела до 39,5°, появился сухой кашель и невыраженные катаральные явления. Матерью внутрь был дан ибупрофен, после чего температура снизилась до 38°, через 8 часов вновь отмечается подъем температуры тела до 39,5°, участился кашель, мать заметила у ребенка выраженную бледность кожных покровов и похолодание нижних конечностей. Была вызвана «Скорая помощь», врачом «Скорой помощи» внутримышечно введена литическая смесь (метамизола натрия 50% - 0,1 мл, папаверин 2% - 0,1 мл) и преднизолон 20 мг, после чего температура снизилась до 37,7°. Девочка доставлена в стационар. Известно, что в течение последующих 12 часов у ребенка наблюдался однократный подъем температуры тела до 39°.

Задание

1. Поставьте предположительный диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Какое неотложное состояние развилось у ребенка?

4. Правильно ли оказана помощь на догоспитальном этапе?

5. Назовите клинические особенности гипертемического синдрома в зависимости от возраста.

Задача № 2
Ребенок, возраст  1 год, заболел дома вечером с повышения  температура до 37,5°, появления насморка, подкашливания. Ночью ребенок проснулся с громким криком, появилось затрудненное шумное дыхание, которое выслушивалось на расстоянии 1 метра, голос осиплый, кашель грубый «каркающий». Мальчик беспокоился, метался в кроватке. Родители вызвали скорую помощь, которая доставила больного в стационар.

При поступлении состояние тяжелое. Ребенок занимает вынужденное положение на руках у матери, беспокоен, тревожный взгляд.  Дыхание шумное в покое, слышно на расстоянии 2 м, затруднены вдох и выдох, затруднение усиливается при беспокойстве, отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки (яремной ямки, над- и подключичных ямок, межреберных промежутков). Кожа бледная, влажная, цианоз носогубного треугольника. В ротоглотке  умеренно выраженная гиперемия миндалин, дужек, язычка, зернистость мягкого неба, миндалины Iст., наложений нет.  Перкуторно над легкими коробочный звук. При аускультации -  дыхание жесткое, проводится по всем легочным полям, выслушиваются множественные сухие и влажные средне- и крупнопузырчатые хрипы, ЧД – 50 в минуту. Сердечные тоны ритмичны, приглушены, тахикардия до 140 в минуту. Кашель редкий, грубый,  болезненный. Голос сиплый. Живот мягкий. Физиологические отправления не нарушены.

Задание
1.Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его.

2. Какое обследование необходимо назначить данному ребенку?

3.Окажите неотложную помощь  на догоспитальном этапе.

4.Назначьте лечение в стационаре

5.Назовите показания для перевода больного в реанимационное отделение

Задача № 3
Ребенку 3 года. Заболел остро с подъема температуры до 39,5°С, общего беспокойства, возбуждения. Через 2-3 часа стал жаловаться на головную боль, появилась повторная рвота. Вызван врач. При осмотре участковым педиатром отмечены сомнительные менингеальные знаки, легкая гиперемия зева, тахикардия, высокая температура. 

Через 8 часов от начала заболевания ребенок поступил в инфекционное отделение. Состояние оценено как тяжелое. Лежит с закрытыми глазами на боку, с подтянутыми к животу ногами, температура 39,5°С, повторная рвота. Отмечается ригидность мышц затылка на 2 см., симптом Кернига под углом 110-120° с двух сторон. В зеве гиперемия. Проведена люмбальная пункция. 

Анализ СМЖ: мутная, молочного цвета, цитоз - 3000 кл/мкл, 98% - нейтрофилы, 2% - лимфоциты, белок - 1600 мг/л, сахар - 1,8 млмоль/л, лактат - 3,2 ммоль/л, реакция Панди +++. На фоне лечения через 3 дня состояние улучшилось, температура нормализовалась, исчезли рвота и головная боль. Значительно уменьшились менингеальные знаки. При проведении люмбальной пункции на 8 день болезни ликвор нормализовался. РЛА с ликвором - обнаружен антиген N. meningitidis группы В. 

Задание

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Обоснование диагноза. 

3. Назначить обследование для подтверждения диагноза. 

4. Назначьте этиотропную терапию, варианты стартовой антибактериальной терапии, принципы. 

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению. 

Задача №4
Больному 1 г. 7 мес. Заболел остро с повышения температуры до 39,5°С, повторилась рвота, ребенок крайне беспокоен, кричит, не спит, отмечается судорожная готовность. Участковый педиатр при осмотре выявил умеренную гиперемию зева, одышку, высокую температуру. Заподозрил ОРВИ, ввел жаропонижающие средства, назначил симптоматическое лечение. За 2 недели до заболевания сделали в поликлинике первичную ревакцинацию (АКДС). 


Через 2 часа температура вновь повысилась до 39,5°С, повторилась 2 раза рвота, ребенок стал еще более беспокоен, озноб. Нарастает бледность кожных покровов, через 10 часов от начала болезни на ногах, туловище, лице появилась геморрагическая сыпь. Вызвана «скорая помощь». Врач «скорой помощи» оценивает состояние как тяжелое, ребенок вялый, адинамичный. Кожа бледная, с мраморным рисунком, руки и ноги холодные. А/Д 80/50 мм.рт.ст. Больного госпитализируют с диагнозом "грипп тяжелый", на догоспитальном этапе в/м введены жаропонижающие средства. В отделении состояние больного оценивают как тяжелое. Температура 36,3°С, заторможен, сонлив. Сыпь геморрагическая обильная, крупная, с множественными поверхностными и глубокими некрозами на бледном фоне. Имеются высыпания на слизистой ротовой полости, кровоизлияние в конъюктиву. Пульс 200 в минуту. АД 60/30 мм.рт.ст., симптом "белого пятна" 10 сек. Одышка. Диурез снижен.

Задание
1. Клинический диагноз. 

2. Обоснование диагноза. 

3. Какие ошибки допущены участковым педиатром и врачом «скорой помощи»? 

4. Какая неотложная помощь должна быть оказана на догоспитальном этапе? 

5. Принципы терапии в стационаре. 

Задача №5
Ребенок 2,5 лет, посещает детский сад, заболел остро, с повышения температуры тела до 39,50С, была повторная рвота, жаловался на головную боль. В конце дня появилась мелкая гемморагическая сыпь на теле, кратковременные судороги, потеря сознания. Доставлен в больницу с диагнозом грипп, геморрагический синдром. 

При осмотре: состояние тяжелое, кожа серого цвета, акроцианоз. На коже живота, груди, конечностей - геморрагическая сыпь различной величины и формы. Ребенок сонлив. Температура тела 370 С. Артериальное давление – 60/35 мм.рт.ст. в легких жесткое дыхание, тоны сердца аритмичные, тахикардия. Живот мягкий, печень +1 см, не мочится. Через 2 часа состояние ухудшилось, симптом белого пятна 15 секунд. Лежит в вынужденной позе, стонет, увеличилось количество геморрагических элементов на коже. Многократная рвота. Пульс частый 160 в минуту, слабый. Зрачки умеренно расширены, реакция на свет вялая, сохраняется олигурия. Симптом Кернига 110º, верхний и нижний симптом Брудзинского, ригидность мышц затылка. 

Клинический анализ крови: Hb - 120 г\л, Эр - 3,6 х 1012 \л, Тромб- 170,0х 109\л, Лейк - 17,0х 109 \л; п\я-27%, с\я- 53%, э-2%, л- 10%, м-8%, СОЭ- 30 мм\час. 

Ликворограмма: молочного цвета, мутный, цитоз – 1800 кл/мкл, нейтрофилов 95%, белок - 0,46 г/л.

Задание

1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Приведите обоснование диагноза. 

3. Назначьте обследование для подтверждения клинического диагноза. 

4. Какие лечебные мероприятия должны быть проведены на догоспитальном этапе? 

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге. 

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Диагностика осложнений ОРИ у детей (лихорадка, гипертермический синдром, круп, синдром Рея (Рейе), гемолитико-уремический синдром (синдром Гассера)).

2. Алгоритмы оказания неотложной помощи  с осложнениями ОРИ на догоспитальном этапе.
3. Опорно-диагностические критерии МИ.
4. Неотложная терапия генерализованных форм МИ на догоспитальном этапе.
1.Занятие № 13.


Тема: «Специфическая иммунопрофилактика инфекционных заболеваний у детей и подростков. Национальный календарь профилактических прививок».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). До настоящего времени иммунопрофилактика в полной мере сохраняет свое приоритетное значение в борьбе против многих инфекционных заболеваний. Профилактические прививки являются основной мерой радикально воздействующей на эпидемический процесс. Именно с проведением активной иммунизации связаны большие успехи, достигнутые в борьбе с инфекционными болезнями, и на ней строятся перспективы ликвидации некоторых инфекций. Также следует учитывать, что среди различных медицинских манипуляций в педиатрической практике первое место  по частоте занимают профилактические прививки, и наибольшее их количество, особенно первичных вакцинаций, приходится на самый ранний возраст. Поэтому  проведение активной иммунизации широкому кругу детского населения, качественная и всесторонняя организация прививочной работы в детской поликлинике являются значимыми факторами в формировании и укрепления здоровья детей.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-13, ПК-14, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК – 28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Национальный календрь профилактических прививок. Документация по прививкам (форма 112, форма 026/у, форма 063, форма 058). Организация прививочной работы в поликлинике. Вакцинальные препараты, зарагистрированные в РФ, принципы проведения прививок, моно- и многокомпонентные прививочные препараты для детей и подростков.  Критерии качества вакцины Требования, предъявляемые к вакцинальным препаратам. Способы введения вакцин. Условия хранения, транспортировки и уничтожения неиспользованных вакцин. Показание и противопоказание к проведению вакцинации. Знать организацию работы прививочного кабинета. Функциональные обязанности врача иммунолога, мед. сестры прививочного кабинета, участкового педиатра по проведению иммунизации. Знать структуру прививочной централизованной картотеки.

обучающийся должен уметь:   Провести планирование прививок на участке и в ДОУ, оформить добровольное информированное согласие на прививку, провести осмотр ребенка перед прививкой. Оформить медицинские документы ребенка на прививку, провести омотр ребенка после прививки. 
 обучающийся должен владеть: Методами организации прививочной работы в поликлинике и ДОУ, правилами работы с медицинскими документами.
3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники (прививочная картотека, прививочный кабинет, кабинет участкового педиатра).
     4. Оснащение занятия: 
·     методические рекомендации по теме занятия, 

· бланки экстренного извещения (форма №058/у), 

· карты профилактических прививок (форма №063), 

· журнал регистрации экстренных извещений об инфекционном заболевании, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку (форма №056у), 
· сертификат о профилактических прививках (форма №156/у-93), 

· форма добровольного информированного согласия (отказа) на прививку, 

· амбулаторные карты детей (форма №112),
· Приказ МЗСР РФ от 21.06.2014г. №125н «Об утверждении Национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям» (электронная версия),
· Приказ МЗСР РФ от 26.01.2009г. №19н «О рекомендуемом образце добровольного информированного согласия на проведение профилактических прививок детям или отказа от них» (электронная версия),

· МУ 3.3.1.1095-02. Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок препаратами национального календаря прививок. Утверждены Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации Г.Г. Онищенко 9 января 2002 г. (электронная версия).
  5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


Иммунопрофилактика – система мероприятий, осуществляемых в целях предупреждения, ограничения распространения и ликвидации инфекционных болезней путем проведения профилактических прививок.

Профилактическая прививка – введение в организм человека медицинских иммунобиологических препаратов для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням.

Медицинские иммунобиологические препараты – вакцины, анатоксины, иммуноглобулины и прочие лекарственные средства, предназначенные для создания специфической невосприимчивости к инфекционным болезням.

Вакцина – это препарат, обеспечивающий развитие активного искусственного иммунитета, создающий невосприимчивость к возбудителю.

Государство гарантирует гражданам доступность профилактических прививок; бесплатное проведение профилактических прививок в рамках Национального календаря профилактических прививок и прививок по эпидемиологическим показаниям; социальную защиту при возникновении поствакцинальных осложнений; использование эффективных медицинских иммунобиологических препаратов для осуществления иммунопрофилактики; государственный контроль качества, эффективности и безопасности медицинских иммунобиологических препаратов; разработку и реализацию федеральных целевых программ и региональных программ; поддержку научных исследований в области разработки новых медицинских иммунобиологических препаратов; обеспечение современного уровня производства медицинских иммунобиологических препаратов; государственную поддержку отечественных производителей медицинских иммунобиологических препаратов; включение в государственные образовательные стандарты подготовки медицинских работников вопросов иммунопрофилактики.

Организация прививочной работы

Профилактические прививки проводят в медицинских учреждениях государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения. Ответственными за организацию и проведение профилактических прививок являются руководитель медицинского учреждения и лица, занимающиеся частной медицинской практикой и проводящие прививки. Порядок планирования и проведения профилактических прививок устанавливается приказом руководителем медицинского учреждения с четким определением ответственных и функциональных обязанностей медицинских работников, участвующих в планировании и проведении прививок.

Учет детского населения проводят силами участковой медицинской службы 2 раза в год (весна – осень); дополнительно в списки вносят прибывших детей и новорожденных. Учет организованных детей осуществляют непосредственно в коллективах (школа, дошкольные учреждения).

Для проведения профилактических прививок на территории Российской Федерации используют вакцины, зарегистрированные в Российской Федерации и имеющие сертификат Национального органа контроля медицинских иммунобиологических препаратов – Государственного НИИ стандартизации и контроля медицинских биологических препаратов им. Л.А. Тарасевича.

Профилактические прививки должны проводить в прививочных кабинетах поликлиник, детских дошкольных учреждений, медицинских кабинетах общеобразовательных учебных учреждений (специальных образовательных учреждениях), здравпунктах предприятий при строгом соблюдении санитарно – гигиенических требований.

В определенных ситуациях органы управления здравоохранением могут принять решение о проведении прививок на дому или по месту работы.

В настоящее время в стране функционируют муниципальные центры (кабинеты) иммунопрофилактики, наряду с этим действуют коммерческие центры вакцинопрофилактики, в которых прививки проводят на платной основе.

Базисные средства учреждения

Финансирование 

Профилактические прививки проводят в медицинских учреждениях государственной, муниципальной, частной системы здравоохранения. Вся работа по организации вакцинопрофилактики финансируется за счет федерального, регионального, местного бюджета, страховых компаний, спонсорской помощи, хозрасчетных средств и др. В качестве альтернативной иммунизации все МИБД могут применяться на коммерческой основе за счет средств населения.

Оснащение и оборудование

Для работы по вакцинопрофилактике необходимо иметь ряд помещений: для регистрации, осмотра пациентов, кабинет врача, ответственного за организацию вакцинопрофилактики, прививочный кабинет, помещение для хранения запаса МИБД, прививочной картотеки. По возможности выделяется отдельный прививочный кабинет для проведения туберкулиновых проб и вакцинации БЦЖ. При отсутствии достаточного числа помещений, туберкулиновые пробы и прививки БЦЖ проводят в специальные дни и часы. В крупных ЛПУ (поликлиниках, здравпунктах больших предприятий, ВУЗов) необходимы все указанные помещения; в небольших учреждениях (фельдшерский медицинский пункт, офис семейного и частного врача) достаточно иметь два кабинета, в которых можно совместить: в одном – регистрацию, осмотр пациентов и картотеку, в другом – проведение прививок и хранение МИБП.

Число помещений для оказания в них медицинских услуг, площади, расположение, техническое и санитарно – эпидемическое состояние должны соответствовать требованиям СНиП 2.08.02-89; количество входов и выходов – требованиям пожарной безопасности.

Прививочный кабинет

Оборудование: холодильник для хранения вакцин с маркированными полками – не менее 1 ед., с 2-мя термометрами в каждом; хладоэлементы -2 – 4 штуки, находящиеся постоянно в морозильном отделении холодильника; медицинский шкаф для медикаментов и инструментария – 1; медицинская кушетка -1; персональный столик и/или кушетка -1; «прививочные» столы с маркировкой для каждого вида прививок; рабочий стол прививочный медицинской сестры; стол для хранения документации, бактерицидная лампа; раковина для мытья рук; уборочный инвентарь.

Емкость для отработанных шприцев, тампонов, использованных вакцин. Шприцы одноразовые (из расчета по числу привитых +25%), емкостью 1, 2, 5, 10 мл с набором игл. Биксы со стерильным материалом, емкость с дезинфицирующим раствором.

Медикаменты: противошоковый набор с инструкцией по применению (0,1% раствор адреналина, мезатона, норадреналина, 1,0% тавегил, 2,5% супрастин, 2,4% эуфиллин, 0,9% раствор хлористого кальция, глюкокортикоидные препараты – преднизолон, дексаметазон или гидрокортизон, сердечные гликозиды – строфантин, коргликон), нашатырный спирт, этиловый спирт (из расчета 0,5 мл на инъекцию), кислород. 

Документация: инструкции по применению всех используемых препаратов (в отдельной папке), журнал регистрации сделанных прививок (по каждому виду вакцин); журнал учета и расходования МИБП; журнал регистрации температурного режима холодильника; журнал регистрации работы бактерицидной лампы; журнал регистрации генеральных уборок. Штампы, подтверждающие соответствующую прививку.

Прививки против туберкулеза и туберкулинодиагностика должны проводиться в отдельных помещениях, а при их отсутствии – на специально выделенном столе, отдельным инструментарием, который используется только для этих целей. Для вакцинации БЦЖ и биопроб выделяется определенный день или часы.

Кабинет для хранения вакцин

Система «Холодовой цепи» включает: холодильное оборудование, предназначенное для хранения и транспортировки вакцин в оптимальных температурных условиях; механизм контроля за соблюдением требуемых температурных условий; специально обученный персонал, обеспечивающий эксплуатацию холодильного оборудования, хранение и транспортировку вакцин.

Оборудование для «холодовой цепи»:

Холодильники (один – с запасом вакцин для работы в течение текущего дня в прививочном кабинете, другой – для хранения месячного запаса МИБП). Холодильники должны быть установлены на расстоянии минимум 10 см от стены, вдали от источников тепла (СП 3.3.2.028-95) и иметь заключение специалиста о среднем  проценте износа, годе выпуска, дате и характере ремонта, а главное – о техническом состоянии и возможности поддерживать необходимую для хранения вакцин температуру 0°С - +8°С.

Термометры (2 в каждом холодильнике) размещаются на верхней и нижней полках, температура фиксируется 2 раза в день в специальном журнале.

Хладоэлименты заполненные водой, должны постоянно находиться в морозильной камере холодильника на случай их необходимого использования, например при отключении света. МИБП хранятся на маркированных полках: вакцины и растворители в удаленных от морозильника полках, лиофилизированные и ОПВ – около морозильника.

Термоконтейнеры или сумки-холодильники: многоразовые, оснащенные термоэлиментами, в достаточном количестве для транспортировки МИБП.

Термоиндикаторы: для объективного контроля температурного режима.

Документы: журнал поступления, выдачи МИБП.

Прививочная картотека
Документация: формы 063/у – для организованного (по учреждениям) и неорганизованного (по педиатрическим участкам) населения, распределенные в соответствии со сроками и видами иммунизации; журналы рабочих планов прививок на текущий месяц; ежемесячные отчеты подразделений ЛПУ о выполненных прививках за текущий месяц; журнал анализа выполнения плана прививок по каждому подразделению поликлиники (по участкам и учреждениям, обслуживаемым поликлиникой).

Организация прививочной работы в детской поликлинике
Планирование прививок

Учет детского населения

Основой правильной организации прививочной работы в лечебно-профилактическом учреждении является полный и достоверный учет детей, проживающих на территории деятельности данного учреждения, а также посещающих его детские учреждения и школы.

Правильный учет детского населения состоит из:

· Проведения поквартирной (подворной) переписи детского населения на участках 2 раза в год;

· Систематического учета (между переписями) миграции детского населения путем регистрации новорожденных, а также вновь прибывших и выбывших детей;

· Учета детей в детских дошкольных учреждениях, школах и школах-интернатах, расположенных на территории обслуживания лечебно – профилактического учреждения.

По окончании переписи списки детей сверяют с картами профилактических прививок (ф.63/у) и индивидуальными картами развития ребенка (ф.112/у и ф. 26/у), выявляют и ликвидируют расхождения, на неучтенных детей заполняют соответствующие документы.

В период между переписями в журнал медицинского участка вносят сведения о новорожденных, вновь прибывших детях и снимают с учета выбывших (при временном отъезде на срок до года с учета не снимают). 

Принципы организации прививочной картотеки
Формирование прививочной картотеки производят на основании карт профилактических прививок (ф.63/у), которые заполняют на каждого ребенка, находящегося на учете в данном лечебно-профилактическом учреждении. Учитывают:

· Детей, проживающих на территории деятельности лечебно-профилактического учреждения, в том числе посещающих учреждения и школы независимо от места нахождения этих учреждений;

· Проживающих на территории, не входящей в район обслуживания данного учреждения, но посещающих его детские дошкольные учреждения, школы и школы-интернаты.

Карты профилактических прививок, централизованные в прививочной картотеке, размещают по трем групповым картотекам:

1. для педиатрических (фельдшерских) участков;

2. детских дошкольных учреждений;

3. школ.

Картотека педиатрических (фельдшерских) участков состоит из карт профилактических прививок детей, не посещающих детские учреждения, а также детей, посещающих детские дошкольные учреждения, расположенные на территории других лечебно – профилактических учреждений. Учетные ф.63/у на детей, посещающих детские дошкольные учреждения, школы и школы-интернаты, обслуживаемые данными лечебно-профилактическим учреждением, раскладывают внутри картотеки по каждому детскому учреждению отдельно. Во всех групповых картотеках карты профилактических прививок раскладывают по месяцам календарного года в соответствии с предстоящими сроками проведения прививок. На очередной планируемый месяц карты ф.63/у раскладывают по видам прививок. В конце месяца выкладываю карты детей, не подлежащим прививкам в календарном году, а также имеющих постоянные и длительные (на срок более года) медицинские противопоказания к прививкам.

Функции медсестры – картотечницы
Работу прививочной картотеки поликлиники обеспечивают подготовленные медсестры – картотечницы. Оптимальную нагрузку на одну медсестру прививочной картотеки 3000-3500 карт профилактических прививок на детей до 7 лет, 5000 – на детей школьного возраста.

Медсестра – картотечница выполняет следующую работу:

1. формирует прививочную картотеку:

-  заполняет карты профилактических прививок ф.63/у на всех детей, обслуживаемых поликлиникой и посещающих детские учреждения и школы;

-  распределяет ф.63/у по участкам, детским учреждениям, школам по видам прививок и срокам их проведения.

2. получает от медсестер участков, ДДУ и школ сведения по изменению в контингентах детей (прибытие, выбытие, временные и постоянные медицинские  отводы).

3. составляет дополнительную картотеку на всех детей «групп риска», разложенную по сроку окончания мед. отвода по месяцам года. В карте профилактических прививок отражает проведение вакцинации или продление срока освобождения от прививок.

4. составляет и передает участковым врачам, а также врачам ДДУ и школ ежемесячные планы прививок.

5. принимает отчеты о выполнении месячных планов прививок от медсестер поликлинических участков, ДДУ, школ.

6. в конце месяца обобщает данные о выполнении профилактических прививок, и полученные сведения представляет врачу кабинета иммунопрофилактики 

Организация работы по спецпрофилактике на педиатрическом участке
За прививочную работу на педиатрическом участке отвечает участковый педиатр, который работает в тесном контакте с участковой медсестрой и медсестрой – картотечницей поликлинике.

Функции участкового педиатра по проведению прививок
Участковый педиатр обеспечивает план проведения прививок на основном участке, для этого:

1. осматривает детей перед каждой прививкой и дает разрешение на её проведение.

2. выявляет и ставит на диспансерный учет ф.№30, детей с отягощенным анамнезом, определяет «группу риска», развития поствакцинальных осложнений.

3. для детей «групп риска» составляет и реализует план обследования и оздоровления перед прививками.

4. в трудных случаях обеспечивает консультацию врача иммунопрофилактики и составляет совместно с ним индивидуальный график вакцинации.

5. представляет на заседании иммунологической комиссии детей своего участка с длительными временными (более 3 мес.) или постоянными освобождениями от вакцинации для их пересмотра и коллегиально принятия решения.

6. оформляет экстренное извещение при диагностике необычных поствакцинальных реакций и осложнений, проводит наблюдение и лечение их на дому или госпитализирует в стационар.

Функции участковой медсестры по проведению прививок
1. проводит перепись детского населения участка 2 раза в год. Пофамильный списочный состав (Ф.И.О., дата рождения, адрес) представляет в прививочную картотеку. В течение года вносит в список взятых на учет детей, снимает с учета выбывших.

2. в период переписи населения уточняет численность детей «групп иска», выявленных участковым врачом.

3. заполняет и передает в прививочную картотеку карты профилактических прививок ф.63/у на новорожденных и вновь прибывших детей.

4. представляет сведения медсестре – картотечнице о направлении детей в ДДУ.

5. в конце каждого месяца передает медсестре – картотечнице сведения о проведенных прививках, а также сообщает причины непривитости каждого ребенка.

6. сверяет с медсестрой – картотечницей ежемесячный план прививок по участку.

7. приглашает детей в поликлинику для проведения профилактических прививок.

8. осуществляет патронаж детей после прививки.

9. вызывает на диспансерные осмотры ослабленных детей в период их выздоровления перед прививкой.

Календарь профилактических прививок
Плановая Вакцинопрофилактика детей и подростков предусматривает соблюдение определенных сроков и схем, совокупность которых составляет национальный календарь прививок. Приказ МЗ РФ от 21.06.2014г. №125н «О национальном календаре профилактических прививок и календаре прививок по эпидемическим показаниям» регламентирует плановую вакцинацию населения РФ (рис. 1). 
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В вышеуказанном календаре впервые указываются на конкретные вакцины, подлежащие введению в том или ином возрасте, а инфекции, против которых они используются. Это делает возможным проведение иммунизации любыми вакцинами отечественного и зарубежного производства, зарегистрированными и разрешенными к применению в России в установленном порядке. Календарь определяет, что все вакцины можно вводить одновременно (или с интервалом в 1 месяц) разными шприцами в разные участки тела, поскольку это не ведет к учащению неблагоприятных влияний и осложнений и сопровождается полноценным иммунным ответом. Исключение сделано для вакцины БЦЖ с целью избежать контаминации ею шприцев и игл, используемых для введения других вакцин, т.к. это может вызвать развитие БЦЖ-ита.
Рис. 1. Национальный календарь прививок. 

Перечень медицинских противопоказаний к проведению профилактических прививок
Острые инфекционные и неинфекционные заболевания, обострение хронических заболеваний являются временными противопоказаниями для проведения прививок. Плановые прививки проводятся через 2-4 недели после выздоровления или в период реконвалесценции или ремиссии. При нетяжелых ОРВИ, острых кишечных заболеваниях и др. прививки проводятся сразу после нормализации температуры. Следует учесть, что наличие противопоказаний не означает, что в случае проведения прививки у вакцинируемого обязательно возникает осложнение, речь идет лишь о повышении риска неблагоприятной реакции, что, однако, должно рассматриваться как препятствие к проведению вакцинации в большинстве случаев. Противопоказаниями к проведению профилактических прививок являются сильные реакции и поствакцинальные осложнения на введение предыдущей дозы той же вакцины  (таб. 12). 

Таблица 12

Перечень медицинских противопоказаний к проведению профилактических прививок

	вакцина
	противопоказания

	1. все вакцины
	Сильная реакция или поствакцинальные осложнения на предыдущее введение

	2. все живые вакцины, в т.ч. оральная живая полиомиелитная вакцина (ОПВ)
	Иммунодефицитное состояние (первичное) Иммуносупрессия, злокачественные новообразования, беременность

	3. БЦЖ
	Вес ребенка при рождении менее 2000 г, келоидный рубец, в т.ч. после предыдущей дозы

	4. АКДС
	Прогрессирующие заболевания нервной системы, Афебрильные судороги в анамнезе

	5. живая коревая вакцина (ЖКВ), живая паротитная вакцина (ЖПВ), краснушная, а также комбинированные ди- и тривакцины (корь – паротит, корь – краснуха – паротит)
	Тяжелые формы аллергических реакций на аминогликозиды, анафилактические реакции на яичный белок (кроме краснушной вакцины)

	6. вакцина против вирусного гепатита В
	Аллергические реакции на пекарские дрожжи

	7. вакцины АДС, АДС-М, АД-М
	Постоянных противопоказаний, кроме упомянутых в п.п. 1 и 2, не имеют.


Острые заболевания

1. Плановая вакцинация в случае острого заболевания откладывается до выздоровления (или периода реконвалесценции), хотя опыт проведения прививок по эпидемическим показаниям в таких случаях показал хорошую иммуногенность и низкую реактогенность вакцин. Это связано с тем, что развитие осложнения основного заболевания или его неблагоприятный исход могут быть истолкованы как следствие проведенной вакцинации. Врач определяет необходимый интервал (в пределах 2 - 4 недель), руководствуясь, в первую очередь, степенью риска развития осложнения заболевания.

2. Перенесших менингококковый менингит и другие острые тяжелые заболевания нервной системы прививают через более длительные интервалы (до 6 месяцев от начала болезни) после стабилизации остаточных изменений, которые при более ранней вакцинации могут быть истолкованы как ее последствия.

Хронические болезни

1. Вакцинация по тем же соображениям не проводится во время обострения хронической болезни: она откладывается до наступления ремиссии - полной или максимально достижимой, в т.ч. на фоне поддерживающего лечения (кроме иммуносупрессивного).

2. Вакцинацию детей с отклонениями в состоянии здоровья не следует обозначать как «щадящую вакцинацию», поскольку речь идет не об использовании какой-то другой вакцины или снижении ее дозы, а о выборе оптимального времени прививки и лекарственном «прикрытии».

Неправомерен и термин «подготовка к вакцинации», используемый нередко при назначении витаминов, «общеукрепляющих» и других подобных средств «ослабленному ребенку»; в отсутствие обострения хронической болезни следует провести вакцинацию, назначив необходимые средства.

Контроль наблюдения за привитыми в поствакцинальном периоде

Перед проведением прививки медицинский работник должен предупредить пациента, родителей (или опекуна) вакцинируемого ребенка о возможности возникновения клинических проявлений и поствакцинальных реакций или осложнений, дать рекомендации по оказанию доврачебной помощи в случае их возникновения и о необходимости обращения за медицинской помощью при появлении подобных симптомов. При контроле за организацией наблюдения за привитыми в поствакцинальном периоде необходимо проверить:

- в течение какого времени непосредственно после вакцинации осуществляется медицинское наблюдение за привитым с целью своевременного выявления поствакцинальных осложнений и оказания экстренной медицинской помощи (должны наблюдать в течение 30 мин.);

- проводится ли активное медицинское наблюдение (патронаж) за привитыми детьми первого года жизни:

- на следующий день после иммунизации против гепатита B, дифтерии, коклюша, столбняка, гемофильной инфекции;

- на 2-й и 7-й дни после прививки против полиомиелита;

- через 1, 3, 6, 9 и 12 мес. после прививки БЦЖ;

- проводится ли наблюдение за детьми, получившими прививки против кори, паротита, краснухи, на 5 - 7-й день;

- регистрируются ли результаты патронажа в ф. 112/у и ф. 156/у-93.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

· курация больных;

· заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

· разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. К ЖИВЫМ ВАКЦИНАМ ОТНОСИТСЯ

1) коревая

2) клещевая

3) гриппозная 

4) гепатитная

5) столбнячная

2. К ИНАКТИВИРОВАННЫМ ВАКЦИНАМ ОТНОСИТСЯ

1) клещевая

2) полиомиелитная оральная

3) паротитная

4) коревая

5) краснушная

3.  ПЕРЕПИСЬ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ ПРОВОДИТСЯ

1) 2 раза в год

2) 1 раз в год

3) ежемесячно

4) один раз в квартал

5) один раз в 2 года

4. ДОПУСТИМЫЙ ИНТЕРВАЛ ВРЕМЕНИ МЕЖДУ РАЗЛИЧНЫМИ ПРИВИВКАМИ СОСТАВЛЯЕТ

1) 1 месяц

2) 2 месяца

3) 1,5 месяца

4) 3 месяца

5) 6 месяцев

5. ОСМОТР РЕБЕНКА, ПРИВИТОГО ИНАКТИВИРОВАННОЙ ВАКЦИНОЙ, ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ

1) в первые три дня

2) на 5-6 или 10-11 дни

3) на 28 день

4) не наблюдается

5) на 10-15 день

6.  ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ИММУНИЗАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ 

1) сильная реакция или осложнение на введение предыдущей дозы вакцины

2) увеличение тени тимуса

3) перинатальная энцефалопатия

4) анемия легкой степени тяжести

5) субфебрильная температура

7. НЕОБХОДИМОСТЬ 30-МИНУТНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПРИВИТЫМИ В КАБИНЕТЕ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ СВЯЗАНА С РАЗВИТИЕМ

1) немедленных реакций

2) местных реакций

3) общих реакций

4) реакций со стороны ССС

5) реакций со стороны ЦНС

8. РЕБЕНКУ, ПРИБЫВШЕМУ БЕЗ СВЕДЕНИЙ О ПРИВИВКАХ ПРОТИВ ДИФТЕРИИ, НЕОБХОДИМО

1) сделать РПГА

2) начать прививать

3) оформить медицинский отвод

4) не прививать вообще

5) сделать запрос 

9.  ДЛЯ ЗАСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ ОТКАЗА ПАЦИЕНТА ОТ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ПРИВИКИ НЕОБХОДИМО ПРИСУТСТВИЕ

1) не менее 2-х медработников

2) достаточно главного врача учреждения

3) не менее 2-х медработников ЛПУ и представителя органов санитарно-эпидемиологического надзора

4) не менее 2-х медработников ЛПУ и главного врача учреждения

5) не менее 2-х медработников ЛПУ и врача иммунолога

10. ЖИВЫЕ ВАКЦИНЫ ХРАНЯТ

1) в термостате

2) в холодильнике

3) на складе при комнатной температуре

4) в барокамере

5) в вакууме

Ситуационные задачи по теме

Задача №1

Трое детей в возрасте 3 месяца, 10 месяцев и 3 года, оставшись без попеченмя родителей, оформляются в дом ребенка.
Задание
1. Какие схемы вакцинации от гемофильной инфекции следует рекомендовать каждому из детей?

2. Назовите группы риска по гемофильной инфекции.

3. До какого возраста проводится специфическая иммунопрофилактика гемофильной инфекции у детей. 

4. Назовите вакцины против гемофильной инфекции. 

5. С какой вакциной не допускается одновременная вакцинация Акт-ХИБ.
Задача №2

Новорожденный в первые два часа жизни переведен в реанимационное отделение родильного дома. Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, преждевременных родов в 32 недели, с массой тела 1560г, оценкой по Апгар 5-6 баллов. При осмотре обращает внимание цианоз кожного покрова, обильная мелкая петехиальная сыпь на лице, туловище, конечностях, микроцефалия, тахикардия. Грубый систолический шум во всех точках сердца, пальпируется печень 4 см; 4 см; ½. Селезенка +3,5см. Выяснено, что мать перенесла краснуху на 16 неделе беременности.
Задание
1. О каком заболевании можно думать.

2. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания.

3. Какие вакцины можно использовать для проведения профилактики краснухи.

4. Сроки проведения иммунизации против краснухи.

5. Назовите мероприятия в отношении беременной женщины в случае контакта ее с краснухой. 

Задача №3

В группе детского сада 10 детей заболело 10 детей ветряной оспой. Из них 5 человек госпитализировано в стационар со средне-тяжелой формой. 

Задание
1. Составьте план противоэпидемических мероприятий в очаге ветряной оспы.

2. Возможности активной и пассивнойт специфической профилактики ветряной оспы. 

3. Входит ли ветряная оспа в национальный календарь прививок РФ.

4. Назовите вакцины, используемые для иммунизации против ветряной оспы в РФ.

5. Рекомендуемая схема иммунизации против ветряной оспы. 

Задача №4

В межэпидемический период заболеваемости менингококковой инфекции в детском саду в течение одного месяца зарегистрировано 3 случая заболеваемости генерализованными формами менингококковой инфекции, вызванной N. meningitidis группы С. 
Задание
1. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. 
2. Назовите показания к проведению вакцинация против менингококковой инфекции в очаге. 
3. Каким группам лиц в очаге менингококковой инфекции показана вакцинация. 
4. Назовите вакцины, используемые для профилактики менингококковой инфекции.
5. Возможность проведения вакцинации против менингококковой инфекции одновременно с вакцинацией против других инфекционных заболеваний. 
Задача №5

Больной С, 6 лет поступил в инфекционное отделение с жалобами на повышение температуры до 37,5-380С, головную боль, слабость, тошноту и 2х кратную рвоту. Заболел два дня назад, когда повысилась температура до 37,50С С, появилось слабость, тошнота, ребенок находился дома, лечения не получал. Накануне вечером температура до 38,5 0С, появилась головная боль, 2х кратная рвота, самостоятельно родителями доставлен в инфекционный стационар. Из эпид.анамнеза установлено, что ребенок с родителями за 2 недели до заболевания, был в туристическом походе в лесу, где они жили в палатках и с ребенка сняли клеща. При объективном осмотре состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие нарушено, мальчик капризный, на осмотр реагирует негативно. Температура 38,5 0С, кожные покровы бледно-розовые, сыпи нет. Носовое дыхание свободное. Кашля нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны громкие, ритмичные. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации. Физиологические оправления в норме. Менингеальные знаки сомнительные. 
Задание
1. Предполагаемый диагноз. 
2. Назовите методы лабораторной диагностики, используемые для подтверждения диагноза клещевого энцефалита. 
3. Какие мероприятия, предупреждающие заболевание необходимо было провести перед поездкой в поход. 
4. К какому виду вакцин относится вакцина против клещевого энцефалита. 
5. Назовите вакцины, используемые для профилактики клещевых инфекций в детском возрасте. 
6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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:

-посчитать иммунную прослойку на педиатрическом участке;

-посчитать охват детей профилактическими прививками;

-провести экспертную оценку вакцинации ребенка в возрасте одного года (по формам ф.112/у, ф.63/у).

Подготовить рефераты на темы: правовые аспекты вакцинопрофилактики;  средства пассивной иммунизации, показания к их применению; хранение и транспортировка медицинских иммунобиологических препаратов.
1.Занятие № 14


Тема: «Вакцинация детей с отклонениями в состоянии здоровья. Индивидуальный календарь профилактических прививок».

1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Иммунизация широко признана одной из самых успешных и экономически эффективных мер здравоохранения из всех существующих. Она позволяет ежегодно предотвращать от 2 до 3 миллионов случаев смерти и в настоящее время обеспечивает защиту детей не только от болезней, вакцины против которых имеются уже много лет, но также от пневмонии и ротавирусной диареи, на долю которых приходится большинство случаев смерти детей в возрасте до 5 лет. Кроме того, благодаря новым и сложным вакцинам, в настоящее время можно защитить подростков и взрослых людей болезней, представляющих угрозу для жизни.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-13, ПК-14, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК – 28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Национальный календарь прививок в РФ. Рекомендуемые прививки детям с отклонениями в здоровье, путешественникам. Вакцинальные препараты, зарегестрированные в РФ. 
обучающийся должен уметь:   Выявить показания и противопоказания к вакцинации ребенка. Направить на консультацию к специалисту или обследование ребенка с хроническими заболеваниями или после перенесенных острых заболеваний, травм, операций. Назначить ребенку индивидуальный график вакцинации с учетом выбора вакцин по состоянию здоровья.  
 обучающийся должен владеть: Методами осмотра детей и подростков, работой с медицинской документацией и номенклатурными документами. 

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: 
·       методические рекомендации по теме занятия, 

· бланки экстренного извещения (форма №058/у), 

· карты профилактических прививок (форма №063), 

· журнал регистрации экстренных извещений об инфекционном заболевании, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку (форма №056у), 
· сертификат о профилактических прививках (форма №156/у-93), 

· форма добровольного информированного согласия (отказа) на прививку, 

· амбулаторные карты детей (форма №112),
· приказ МЗСР РФ от 21.06.2014г. №125н «Об утверждении Национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям» (электронная версия),
· приказ МЗСР РФ от 26.01.2009г. №19н «О рекомендуемом образце добровольного информированного согласия на проведение профилактических прививок детям или отказа от них» (электронная версия),

· МУ 3.3.1.1095-02. Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок препаратами национального календаря прививок. Утверждены Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации Г.Г. Онищенко 9 января 2002 г. (электронная версия).
5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.

Сегодня вакцинация во всём мире признана идеальным средством профилактики, сдерживания и ликвидации инфекционных заболеваний. В Российской Федерации, как и во многих странах мира, вакцинопрофилактика является одной из стратегий государственной политики в области охраны здоровья граждан. 
Каждый год прививки от инфекционных болезней проводятся более чем 100 миллионам детей во всем мире. Несмотря на это, до сих пор каждый пятый ребенок не проходит вакцинацию. В результате неадекватных поставок вакцин, отсутствия доступа к работникам здравоохранения и недостаточного уровня политической и финансовой поддержки значительная часть населения начинает, но не завершает полный курс вакцинации, предусмотренной национальным календарем прививок. С другой стороны, одной из основных причин сознательного отказа от прививок является недостаток знаний  вакцинации. Иммунизация является одним из самых успешных и эффективных по  стоимости медико-санитарных мероприятий. Она защищает и предотвращает от осложнений, инвалидности и смертности людей, начиная с грудного и до пожилого возраста, от таких болезней, как дифтерия, корь, коклюш, гепатит В, полиомиелит, краснуха, паротит, туберкулез, желтая лихорадка, столбняк, гемофильная, ротавирусная, менингококковая, пневмококковая инфекция, рак (рак шейки матки и печени).

В XVIII веке Эдвард Дженнер был первым врачом, который провел вакцинацию людей против коровьей оспы, чтобы защитить их от натуральной оспы. В 1777 году он основал в Лондоне первый в мире оспопрививальный пункт. Через 100 лет Луи Пастер произвел первую успешную вакцинацию человека против бешенства.

Основные положения концепции вакцинопрофилактики были сформулированы в рамках Расширенной программы иммунизации, разработанной Всемирной организацией здравоохранения. В обобщенном виде основные положения концепции сводятся к следующему:

- вакцинопрофилактика – наиболее доступный и экономичный способ снижения заболеваемости и смертности от инфекций,

- каждый человек в любой стране имеет право на вакцинацию,

- выраженный эффект при вакцинопрофилактике достигается только в тех случаях, когда в рамках календаря прививок иммунизируется не менее 95% детей,

- лица с хронической патологией относятся к группе высокого риска по заболеваемости инфекциями, в связи с чем, иммунизация для них должна быть обязательной.

Все инфекции, профилактические прививки против которых включены в национальные календари, несут прямую угрозу жизни и здоровью. Полиомиелит грозит стойким пожизненным параличом, дифтерия —параличом и миокардитом, эпидемический паротит — бесплодием и сахарным диабетом, гепатит В — циррозом и раком печени, краснуха во время беременности — врожденными органическими поражениями плода. Отсутствие прививки от столбняка может привести к смерти взрослых и детей даже при незначительной травме. У непривитых против туберкулезной инфекции в десятки раз повышается риск заболевания туберкулезом в тяжелой форме с многочисленными осложнениями, приводящими к инвалидности. Как это ни парадоксально, но тот факт, что благодаря иммунизации многие инфекционные болезни стали редкими или практически совсем исчезли, может способствовать распространению среди населения мнения о том, что иммунизация больше не является необходимой. Однако необходимо подчеркнуть, что как только прекращается иммунизация или снижается ее объем, происходит активизация длительно не регистрировавшихся инфекций. Причины, которые привели к снижению охватов иммунизации как правило различны, но результа. 

Таким образом: если отказаться от прививок, инфекции, считавшиеся побежденными, обязательно вернутся. Благополучие нашей жизни — отсутствие угрозы тяжелых инфекций, достигнуто исключительно благодаря широкому проведению профилактических прививок. Активный поствакцинальный иммунитет вырабатывается при одних прививках на всю жизнь, при других – необходимо повторное введение.

Не привитой человек подвергается следующей опасности:

- рискует переболеть корью и будет подвергаться 1% риску умереть от нее и гораздо большему – перенести тяжелое осложнение, вплоть до поражения центральной нервной системы в виде энцефалита;

- будет мучительно кашлять в течение 1-2 месяцев при заболевании коклюшем и, не исключено, перенесет коклюшный энцефалит;

- может заболеть дифтерией (вероятность 10-20%), от которой умирает каждый десятый;

- рискует умереть или остаться на всю жизнь калекой после перенесенного полиомиелита;

- не будет защищен от туберкулеза;

- перенесет эпидемический паротит (свинку) и если это мальчик, то в таком случае появляется риск стать бесплодным;

- может заразиться краснухой, которая при относительно легком течении у детей, в подростковом и более старшем возрасте может вызвать поражение суставов, а у беременных женщин — стать причиной внутриутробного поражения плода;

- может заразиться гепатитом В с высокой вероятностью развития в последующем хронического гепатита, цирроза или рака печени;

- будет вынужден при каждой травме получать противостолбнячную сыворотку, что чревато развитием анафилактического шока или других анафилактических реакций.

Все вакцины создаются таким образом, чтобы их можно было вводить подавляющему большинству людей без предварительного лабораторного обследования. Отношение к противопоказаниям к вакцинации постоянно меняется – поводов для «отводов» становится все меньше, перечень заболеваний, освобождающих от прививок, становится все короче.

Противопоказания к прививкам подразделяются на следующие категории:

постоянные и временные. Можно или нельзя ставить прививку определяет врач в каждом случае индивидуально. Перечень постоянных противопоказаний к проведению профилактических прививок приведен в методических указаниях МУ 3.3.1.1095-02 «Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок препаратами

национального календаря прививок». На каждую вакцину организм реагирует по-разному: чаще проявления полностью отсутствуют, реже развиваются местные или общие реакции.

Однако поствакцинальная реакция является нормальным проявлением организма, так как вакцина содержит чужеродный белок. Поствакцинальные реакции проявляются в виде общих (повышение температуры тела, недомогание и т. д.) либо местных признаков (покраснение, болезненность, уплотнение). В зависимости от вида вакцины эти проявления могут быть различными. Обычно реакции на прививки инактивированными вакцинами (АКДС, АДС, гепатит В) возникают на 1-2 день, а живыми вакцинами, реакции

могут появиться позже, на 2-10 день после прививки. Как правило, они проходят самостоятельно, либо при назначении соответствующей симптоматической терапии (жаропонижающие, антигистаминные средства) в течение 1-2 дней.

Одни вакцины переносятся очень легко и почти никогда не дают серьезных реакций, введение же других, напротив, часто сопровождается выраженным повышением температуры тела – типичный пример – коклюшный компонент вакцины АКДС. Другой пример, небольшое уплотнение, возникающее в месте прививки вакциной против гепатита В, свидетельствует об активности процесса выработки иммунитета, а значит привитый человек будет реально защищен от инфекции.

Очень редко возникают поствакцинальные осложнения — тяжелые и (или) стойкие нарушения состояния здоровья вследствие профилактических прививок и препятствующие повторному введению той же вакцины (резкое снижение артериального давления, судороги, неврологические нарушения, аллергические реакции разной степени тяжести, абсцессы, флегмоны в месте введения вакцины и пр.). Однако при самих инфекциях, от которых защищают прививки, эти же осложнения встречаются с гораздо большей частотой. Современные вакцины дают минимум реакций и практически не вызывают осложнений.

Дополнительная вакцинация (желательно) – на платной основе
· Гепатит А (со 2-го года жизни)

· Ветряная оспа (вакцина Варилрикс) (в 12 мес.)

· Ротавирусная инфекция (вакцина Ротарикс) (3 и 4,5 мес.)

· Папиломавирусная инфекция (вакцины Гардасил и  Церварикс) девушки с 12 до 26 лет (не рожавшие)

· Вакцина от менингококковой инфекции (с 3 месяцев)

· Гемофильная инфекция (бесплатно детям из групп риска в 3, 4.5, 6 и 18 месяцев)

Желательные прививки для детей с хроническими заболеваниями

· Бр. астма, хр. болезни легких, инфицированные микобактериями Твс и ЧДБ, заболеваниями ССС, болезни обмена в-в и гемоглобинопатии  – от гриппа и от пневмококка

· Орг. поражения ЦНС -  от гриппа

· СД – от гриппа, пневмококка, паротита

· Хр. гепатит В и С – от гепатита А, пневмококка

· Онко-гематологические заболевания – от ветряной оспы.

· Хр. болезни почек – от пневмококка 

· ИД, ВИЧ-инфекция, удаление селезенки, кохлеарные имплантанты - от гриппа, пневмококка, гемофильной инфекции, менинкогокка.

Иммунодефицитные состояния

1. У больных с первичным иммунодефицитом повышен риск осложнений при использовании живых вакцин. К ним относится вакциноассоциированный полиомиелит при применении живой оральной полиомиелитной вакцины, генерализованные заболевания в ответ на живые вирусные вакцины и БЦЖ. Как правило, клинические проявления иммунодефицитных состояний отсутствуют при введении БЦЖ в роддоме и редко проявляются к моменту вакцинации ребенка АКДС+ОПВ в возрасте 3 месяцев, а поголовное исследование на наличие иммунодефицита нереально. Состояниями, заставляющими думать о первичном иммунодефиците, являются:

·     тяжелое, особенно рецидивирующее гнойное заболевание;

·     парапроктит, аноректальный свищ;

·     наличие упорного кандидоза полости рта (молочницы) или других слизистых и кожи;

·     пневмоцистная пневмония;

·     упорная экзема, в т. ч. себорейная;

·     тромбоцитопения;

·     наличие в семье иммунодефицита.

Детей с такими состояниями надо обследовать иммунологически и при выявлении иммунодефицита заменить живую вакцину на инактивированную. Также поступают при невозможности проведения обследования. БЦЖ не следует вводить новорожденным детям, в семье которых есть или погибали дети с признаками иммунодефицитного состояния.

2. Детей с иммунодефицитом, связанным со злокачественными заболеваниями лимфоидной системы и (или) иммуносупрессией прививают живыми вакцинами после наступления ремиссии, не ранее чем через 3 месяца по окончании иммуносупрессивной терапии. При введении в более ранние сроки убитых вакцин (например, против гепатита В) целесообразно провести серологический контроль.

3. Детям от инфицированных ВИЧ матерей оральную полиовакцину (ОПВ) следует заменить на инактивированную (ИПВ) и воздержаться от введения БЦЖ до возраста 18 месяцев, когда будет уточнен его ВИЧ-статус. Коревую и другие живые вакцины этим детям вводят, несмотря на риск выраженной реакции, поскольку корь у инфицированных ВИЧ течет очень тяжело.

4. Инактивированные вакцины детям со всеми формами иммунодефицита вводят как обычно, у них целесообразно оценить иммунный ответ и ввести дополнительную дозу вакцины в случае его слабой выраженности.

5. Дозой кортикостероидных препаратов, вызывающей иммуносупрессию, является для преднизолона 2 мг/кг/сут. (или 20 мг/сут. для детей с весом более 10 кг), принимаемой в течение 14 дней и более; введение живых вакцин этим детям допускается через 1 месяц и более после окончания терапии. Использование такой дозы в течение менее 2 недель или меньших доз в течение более длительного периода не ведет к развитию выраженной иммуносупрессии, так что введение живых вакцин возможно сразу по окончании курса лечения. Использование поддерживающих доз стероидов, а также ингаляционное, местное или внутрисуставное их применение не является противопоказанием к введению любых вакцин.

6. Противопоказано введение живых вакцин беременным, что связано не столько с опасностью их тератогенного влияния (подобных случаев в мировой литературе не описано), сколько с возможностью связать с вакцинацией рождение неполноценного ребенка, например, с врожденным дефектом или наследственным заболеванием. После введения краснушной вакцины женщинам детородного возраста назначаются противозачаточные средства в течение 2-х месяцев. В случае введения этой вакцины при недиагностированной беременности, ее прерывание не проводится.

7. Диагноз иммунодефицитного состояния требует наличия соответствующей клинической картины (в первую очередь, тяжелых повторных бактериальных, грибковых или оппортунистических инфекций). Его постановка у детей без соответствующих клинических проявлений только на основании частых ОРЗ, общей астении, состояния реконвалесценции и других подобных признаков не может считаться обоснованной, такие дети должны прививаться в обычном порядке.

8. Неправомерен отказ от вакцинации ребенка без соответствующей клинической картины (в первую очередь, тяжелых повторных бактериальных грибковых или оппортунистических инфекций).

9. Неправомерен отказ от вакцинации ребенка без соответствующей клинической картины, у которого выявлены отклонения показателей иммунного статуса, не достигающих уровней, характерных для конкретного иммунодефицитного состояния. Нерезкое снижение уровней сывороточных иммуноглобулинов, изменения в соотношении субпопуляций лимфоцитов, снижение численности Т-клеток и т.д. закономерно возникают при различных заболеваниях и состояниях, не достигая пороговых уровней и не сопровождаясь соответствующими клиническими проявлениями. Эти состояния не должны отождествляться с иммунодефицитами, их патологическое значение не доказано, они чаще всего отражают циклические колебания весьма динамичных иммунологических параметров во время болезни и реконвалесценции.

Состояния, не являющиеся противопоказаниями к вакцинации, но требующие особого подхода

1. Детей с гемофилией из-за опасности кровотечения при внутримышечном введении вакцинируют подкожно с использованием очень тонких игл в область, где можно прижать место инъекции (например, тыл стопы или кисти); иглу вводят параллельно костной плоскости. Внутримышечное введение АКДС (что предпочтительно) осуществляют в мышцы дорзальной поверхности предплечья. Вакцинацию убитыми вакцинами лучше проводить на фоне введения препаратов факторов свертываемости, тактика вакцинации живыми вакцинами определяется с учетом введения этих препаратов, которые могут содержать антитела к соответствующим вирусам.
2. Вакцинацию живыми вирусными вакцинами детей, получивших препараты крови, проводят с интервалами, приведенными в таб. 13. 
Это связано с тем, что препараты крови содержат антитела против вирусов кори, паротита и краснухи, которые препятствуют размножению живых вакцинных вирусов в организме вакцинируемого. Такая отсрочка не повышает риска заболевания, т. к. наличие антител в крови защищает ребенка от заболевания. Ребенок, получивший живую вирусную вакцину, считается непривитым в случае введения ему в сроки до 2 недель после прививки иммуноглобулина, плазмы или крови. Он должен получить повторную прививку через интервал.  На приживаемость живой вакцины против полиомиелита в кишечнике, а также на результаты использования инактивированных вирусных и бактериальных вакцин антитела, содержащиеся в препаратах крови, не влияют. Для экстренной профилактики гепатитов А и В вакцины вводят одновременно с препаратами иммуноглобулинов.
Таблица 13
Интервалы для введения живых вакцин (кроме полиомиелитной) после препаратов крови

	Препараты крови
	Доза
	Интервал

	Иммуноглобулин против:
	 
	 

	·· гепатита А, гепатита В, столбняка, кори
	1 доза
	3 мес.

	·· кори (3,0 мл)
	2 дозы
	5 мес.

	·· бешенства (Имогам Раж)
	12,5 Ед/кг
	6 мес.

	Отмытые эритроциты
	10 мл/кг
	0

	Эритроцитарная масса
	10 мл/кг
	3 - 5 мес.

	Цельная кровь
	10 мл/кг
	6 мес.

	Плазма, тромбоцитарная масса
	10 мл/кг
	7 мес.

	Иммуноглобулин для внутривенного

введения

 

 
	300 - 400 мг/кг
	8 мес.

	
	750 мг/кг
	9 мес.

	
	1000 мг/кг
	10 мес.

	
	> 1500 мг/кг
	11 мес.


3. Детям, родившимся с весом ниже 1500 г у матерей-носителей HesAg, наряду с вакциной против гепатита В рекомендуется одновременно в первые 12 часов жизни вводить специфический иммуноглобулин человека против гепатита В в дозе 100 ME.

4. Поскольку оперативное вмешательство представляет собой сильное стрессовое воздействие, способное влиять на иммунные реакции, иммунизацию, без крайней необходимости, проводить раньше чем через 3 - 4 недели не следует. В случае предстоящей плановой операции прививки следует провести не позже чем за 1 месяц до операции. Для профилактики гепатита В вакцинацию проводят до или, в крайнем случае, сразу после операции (переливания крови).

Ложные противопоказания к вакцинации

1. Противопоказания для прививок встречаются реже, чем у 1% детей. Не намного чаще выявляются состояния, которые требуют не «отвода», а лишь отсрочки иммунизации. На практике, даже в регионах с высоким уровнем охвата прививками, дети нередко «отводятся» от вакцинации (постоянно или на длительные сроки), не имея противопоказаний. Основными причинами таких отводов являются перинатальная энцефалопатия, аллергия и анемии. Отказы родителей, на которые часто ссылаются в регионах с низким уровнем охвата прививками, имеют место менее чем в 1% случаев. Все эти состояния должны рассматриваться как ложные противопоказания (таб. 14). 
Использование педиатром перечисленных ложных противопоказаний должно рассматриваться как свидетельство его некомпетентности в вопросах иммунопрофилактики со всеми вытекающими отсюда мерами. Ряд состояний этого списка, однако, ставит перед педиатром определенные диагностические и терапевтические задачи, решение которых вполне возможно до проведения прививок.

Таблица 14
Ложные противопоказания к проведению вакцинации

	Состояния
	Указания в анамнезе на:

	Перинатальная энцефалопатия
	Недоношенность

	Стабильные неврологические состояния
	Гемолитическая болезнь новорожденных

	Аллергия, астма, экзема
	Сепсис

	Анемии
	Болезнь гиалиновых мембран

	Увеличение тени тимуса
	Поствакцинальные осложнения в семье

	Врожденные пороки
	Аллергия в семье

	Дисбактериоз
	Эпилепсия в семье

	Поддерживающая терапия
	Внезапная смерть в семье

	Стероиды местного применения
	


2. Перинатальная энцефалопатия - собирательный термин, обозначающий повреждение ЦНС травматического и/или гипоксического генеза, ее острый период заканчивается в течение первого месяца жизни. В практике этот термин используют (нередко у 80 - 90 % детей первых месяцев жизни) и как диагноз для обозначения непрогрессирующих остаточных расстройств (мышечная дистония, нарушения периодичности сна и бодрствования, запаздывание становления статических и моторных функций и др.). Если педиатру неясен характер изменений ЦНС, он направляет ребенка к невропатологу для исключения прогрессирующего процесса, после чего он сам принимает решение о проведении вакцинации.
3. Стабильные неврологические состояния не несут в себе риска осложнений вакцинации, о чем говорит опыт прививок детей с ДЦП, болезнью Дауна и другими подобными состояниями.

4. Анемия - нетяжелая, алиментарного генеза не должна быть причиной отвода от прививки, после которой ребенку назначают соответствующее лечение. Тяжелая анемия требует выяснения причины с последующим решением вопроса о времени вакцинации.

5. Дисбактериоз как диагноз оправдан только у больного с расстройством стула на фоне массивной антибиотикотерапии, когда вопрос о прививке не возникает до выздоровления. У ребенка с нормальным стулом диагноз «дисбактериоз» не имеет под собой каких-либо оснований, при неустойчивом стуле речь обычно идет о непереносимости молочного сахара или синдроме раздражимой кишки. В этих случаях факт количественных или качественных отклонений микробной флоры кала от «нормы» не может являться поводом для отвода от прививки или ее отсрочки.

6. Увеличение тени тимуса на рентгенограмме выявляется обычно случайно при обследовании по поводу ОРЗ, оно является анатомическим вариантом либо результатом его послестрессовой гиперплазии. Такие дети хорошо переносят прививки, дают нормальный иммунный ответ, а частота поствакцинальных реакций у них не больше, чем у детей без видимой тени вилочковой железы. Срок вакцинации определяется течением заболевания, по поводу которого был сделан снимок.

7. Аллергические заболевания являются скорее показанием к вакцинации, чем противопоказанием, поскольку у этих детей инфекции протекают особенно тяжело (например, коклюш у больного астмой). Педиатр, консультируя такого ребенка с аллергологом, должен ставить вопрос не о допустимости прививок, а о выборе оптимального времени их проведения и необходимости лекарственной защиты (противогистаминные препараты при кожных формах атопии, ингаляции стероидов и Р-агонистов при астме).

8. Врожденные пороки развития, в т.ч. пороки сердца, не являются поводом для отвода от прививок в отсутствие других причин, они проводятся по достижении компенсации имеющихся расстройств.

9. Поддерживающее лечение хронического заболевания антибиотиками, эндокринными препаратами, сердечными, противоаллергическими, гомеопатическими средствами и т.д. само по себе не должно служить поводом для отвода от прививок.

10. Местное применение стероидов в виде мазей, капель в глаза, спреев или ингаляций не сопровождается иммуносупрессией и не препятствует вакцинации.

11. Анамнестические данные о тяжелых заболеваниях не должны служить поводом для отсрочки прививок: дети первых месяцев жизни, перенесшие тяжелые заболевания (сепсис, гемолитическую анемию, пневмонию, болезнь гиалиновых мембран и др.) и поправившиеся от них, вакцинируются в обычном порядке.

12. Неблагоприятный семейный анамнез не должен служить поводом для отвода от прививок. Внезапная смерть сибса в поствакцинальном периоде также не является противопоказанием для проведения вакцинации. Лишь наличие в семье больного с симптомами иммунодефицита требует обследования новорожденного до введения ему БЦЖ и использования инактивированных вакцин вместо живых.

Выезд за рубеж и прививки

Обязательные – от желтой лихорадки

Менингококковой инфекции (хадж по Саудовской Аравии)

Всем путешественникам желательно сделать прививку от гепатита А и гриппа

Клещевой энцефалит, бр. тиф и др. 

Законные действия при отказе от прививок:

· При карантине и эпидемии (или угрозе эпидемии) могут временно отказать в приеме в учебное или оздоровительное учреждение (пока не пройдет риск заражения).

· Запретить въезд в страны, пребывание в которых в соответствии с международными медико-санитарными правилами либо международными договорами Российской Федерации требует конкретных профилактических прививок;

· Отказать в приеме на работу или отстранить от работы, выполнение которой связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями. 

Моновакцины и комбинированные вакцины

· Число инъекций при использовании АКДС и моновакцин до 18 месяцев составляет 14-15, включение Гриппозной, Хиб и Пневмо 23 делает это число запредельным!!!

· Выход – использование 5-7 компонентных вакцин:

·  Бубо-Кок (АКДС+ВГВ)

· Корь+паротит или корь+паротит+краснуха
· Твинрикс (ВГВ+ВГА)

· Пентаксим (АаКДС+ИПВ+Хиб
· Можно совмещать в 1 шприце Хиберикс и Инфанрикс

Проходят лицензирование еще 2 вакцины от ветряной оспы (в 2015 году планируется включение в бесплатный календарь прививок)

· Зарегистрированы Инфантрикс-пента (АаКДС+ИПВ+ВГВ) и Инфантрикс-гекса (АаКДС+ИПВ+ВГВ+Хиб)

5.3. Самостоятельная работа по теме:

· курация больных;

· заполнение фрагментов записей и оформления медицинской документации в рабочей тетради;

· разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ПРИ РАЗВИТИИ СИЛЬНОЙ РЕАКЦИИ НА ПРЕДЫДУЩУЮ ДОЗУ ВАКЦИНЫ ДАЛЬНЕЙШУЮ ИММУНИЗАЦИЮ ПРОВОДЯТ

1) другим вакцинным препаратом


2) тем же вакцинным препаратом под наблюдением врача

3) тем же вакцинным препаратом с предварительной медикаментозной подготовкой

4) тем же вакцинным препаратом с последующим введением глюкокортикостероидных гормонов

5) не проводят иммунизацию

2. ИНТЕРВАЛ МЕЖДУ ВВЕДЕНИЕМ ИММУНОГЛОБУЛИНА И ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ПЛАНОВОЙ ПРИВИВКОЙ

1) 10 дней

2) 6 недель 

3) 1 месяц

4) 3 месяца

5) 6 месяцев

3. ВРЕМЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ РЕАКЦИИ НА ИММУНИЗАЦИЮ ИНАКТИВИРОВАННОЙ ВАКЦИНОЙ

1) в первые 3 дня 

2) на 10-11 день

3) на 28 день

4) на 60 день

5) не наблюдается

4. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ БЕШЕНСТВА ИСПОЛЬЗУЮТ

1) нормальный человеческий иммуноглобулин

2) антирабическую вакцину

3) антибиотики

4) ацикловир

                                      5) панавир 

5. ДЛЯ АДС-М ВАКЦИНАЦИИ ОТБИРАЮТСЯ

1) дети, переболевшие коклюшем 

2) дети, имеющие противопоказания к АКДС; подростки и взрослые

3) дети до трех лет, не болевшие коклюшем; подростки и взрослые

4) дети с 6-ти летнего возраста, подростки и взрослые с целью профилактики дифтерии и столбняка 

5) дети до 6-ти летнего возраста, подростки и взрослые с целью профилактики дифтерии и столбняка

6. ПЕРЕПИСЬ ДЕТЕЙ В ДДУ И ШКОЛАХ ПРОВОДИТСЯ

1) 1 раз в год

2) ежемесячно

3) 2 раза в год

4) 1 раз в квартал

5) 4 раза в год

7. ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ КОРИ ПОДЛЕЖАТ

1) дети 12 месяцев не болевшие корью

2) новорожденные не болевшие корью

3) дети 3 месяцев не болевшие корью

4) дети 9 месяцев не болевшие корью

5) дети 6 месяцев не болевшие корью

8. СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ДАЕТСЯ ПАЦИЕНТОМ ЛИЧНО 

1) по достижении 14-летнего возраста

2) по достижении 15-летнего возраста

3) по достижении совершеннолетия

4) при предъявлении документа, удостоверяющего личность

5) по достижении 16-летнего возраста

9. РЕБЕНОК, ПРИВИТЫЙ ПРОТИВ КОРЕВОЙ КРАСНУХИ, ОСМАТРИВАЕТСЯ

1) на 5-6 день

2) в первые 3 дня

3) на 28 день

4) через 1 месяц

5) не осматривается

10. ДЛЯ АКТИВНОЙ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ГЕПАТИТА В ИСПОЛЬЗУЮТ

1)
интерферон

2)
иммуноглобулин 

3)
живые вакцины

4)
рекомбинантные вакцины

5)
антибиотики

Ситуационные задачи по теме

Задача № 1
Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3°С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию. На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

Родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпид. анамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ. 

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6°С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен. Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час. 

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г-отрицательно. 

Бак. посев кала на всю кишечную группу результата не дал. 

РЛА (реакция латексагглютинации) кала - обнаружен антиген ротавирусов. 
Задание
1. Поставьте окончательный клинический диагноз. 

2. Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома. 

3. Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете? 

4. Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов). 

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?
Задача № 2
Больная М. 3 года, обратилась к участковому врачу с жалобами на небольшую слабость, боли в эпигастрии, снижение аппетита. При объективном осмотре самочувствие не нарушено. Кожа бледно-розовая, чистая. Краевая иктеричность склер. Со стороны легких и сердца без патологии. Живот мягкий, доступен пальпации, безболезненный. Печень +1/3-1/2 + 2,5 см +1,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча темная, стул обесцвечен. 

Из эпид. анамнеза известно, что родители вместе с девочкой приехали из Средней Азии около месяца назад, где ребенок пил некипяченую воду, купался в озере. 

Биохимический анализ крови: уровень общего билирубина - 30 мкмоль\л, прямой билирубин – 25 мкмоль\л, активность АлАТ- 80Ед\.л., АсАТ- 64 Ед\.л. (N -40 Ед\л), тимоловая проба - 8 ед. 

Маркеры вирусных гепатитов: HBs Ag (-), anti- HCV (-), anti- HAV IgM(+). 
Задание
1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования. 

3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести? 

4. Где может лечиться ребенок? Определите показания для госпитализации. Назначьте лечение. 

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания? Если да – то назовите вакцину, показания и способ введения препарата.
Задача №3
Мальчик 5 лет, обследован при поступлении в детский дом. При обследовании в биохимическом анализе крови отмечено повышение активности АлАТ до 60 ЕД./л, с помощью ИФА в сыворотке крови обнаружен HBsAg. Самочувствие ребенка не страдало, желтухи не отмечалось. Ребенок направлен в стационар для уточнения диагноза и лечения. 

Из анамнеза известно, что ребенок из асоциальной семьи, в семье мать больна хроническим вирусным гепатитом В. 

Состояние ребенка удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Температура тела нормальная. Кожные покровы обычной окраски, суховаты. На щеках – капиллярит. На шее, на груди и правой кисти видны сосудистые звездочки. Определяется пальмарная эритема. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот доступен глубокой пальпации. Печень +1/3 + 2,5см, +3,0см уплотнена, безболезненна. Пальпируется край селезенки. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 70 г/л, альбумины – 45 %, γ-глобулины – 16%, уровень билирубина общего – 16 мкмоль/л, весь непрямой, активность АлАТ – 70 ЕД./л (N-40 ЕД./л), АсАт – 40 ЕД./л (N-40 ЕД./л), тимоловая проба – 4 ЕД. 

ИФА: анти-HAV IgM (-), HBsAg (+), анти-HBc IgM (+), HBe Ag (+), анти-HBc IgG (+), анти-HCV (-). 

ПЦР: DNA HBV 4,1 × 103 копий/мл. 

УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена в основном за счет правой доли, паренхима равномерно уплотнена за счет мелкоочаговых структур умеренной плотности. Контур печени ровный. Сосуды воротной системы не расширены. В нижних отделах – ослаблен УЗ-сигнал. Поджелудочная железа без патологии. Почки не изменены. 

Результат морфологического исследования гепатобиоптата: определяются перипортальные сегментарные некрозы гепатоцитов 2 портальных трактов, внутридольковые фокальные некрозы в части долек, умеренная гидропическая дистрофия гепатоцитов, образование ацидофильных телец Каунсильмена, воспалительный инфильтрат в 2 портальных трактах. Определяется расширение портальных трактов с единичными портопортальными септами. ИГА – 8 баллов, индекс фиброза по METAVIR – 2 балла. 
Задание
1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Оцените результаты приведенных лабораторно-инструментальных методов обследования. 

3. Кто явился источником инфекции? Возможные пути передачи инфекции. 

4. Назначьте лечение. 

5. Укажите меры специфической профилактики заболевания. 
Задача №4
Ребенок 4 лет, поступил в детскую инфекционную больницу с подозрением на кишечную инфекцию. На 4-й день пребывания в стационаре отмечен подъем температуры до 37,6°С. На коже лица, туловища, разгибательных поверхностях конечностей и ягодицах появилась мелкопятнистая розового цвета сыпь. Увеличились в размерах заднешейные и затылочные лимфоузлы. Зев слабо гиперемирован. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень, селезенка не увеличены. Ребенок не привит, поскольку родители от вакцинации отказались. В палате с больным мальчиком находится еще ребенок 10 месяцев, за которым ухаживает мать (беременная, срок беременности 11 недель).
Задание
1. Поставьте клинический диагноз. 

2. Какое обследование и лечение следует назначить больному? 

3. Какие противоэпидемические мероприятия следует провести в палате и отделении? 

4. Какие рекомендации следует дать беременной женщине? 

5. Как проводится иммунизация против данного заболевания? 

Задача №5
Девочке 6 лет, из многодетной семьи, медицинских документов на ребенка нет. Заболела с подъема температуры до 390С, жаловалась на боль в горле, головную боль. Обратились к врачу только на 5 день болезни. Немедленно ребенок был госпитализирован в стационар. Состояние при поступлении очень тяжелое: резко бледен, мраморность на туловище, конечностях, ладони и стопы холодные. Симптом "белого пятна" 12 сек., АД 80/40 мм.рт.ст , дыхание затрудненно, голос с носовым оттенком. В зеве выраженный отек, миндалины ΙΙΙ степени, покрыты серыми плотными пластами, которые не снимаются с миндалин и переходят на дужки и мягкое небо. Тонзиллярные лимфатические узлы увеличены, резко болезненны. Отек от подчелюстной области спускается ниже ключиц с обеих сторон. Тоны сердца глухие. Олигурия. Из носовых ходов торчат корки и пленки. На лице корочки и эрозивная поверхность. На 7 день болезни состояние еще более ухудшилось. Повторяется рвота, резчайшая тахикардия, вновь стало снижаться АД 70/40 мм.рт.ст., границы сердца расширенны во все стороны, выслушиваются экстрасистолы, печень увеличилась до 3 см. 
Задание
1.Поставьте клинический диагноз. 

2.Назначьте обследование. 

3.В каком отделении будете проводить лечение? 

4.Лечение. 

5.Следует ли прививать в дальнейшем ребенка от данного заболевания и как?

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Принципы вакцинации детей с отклонениями в здоровье.

2. Противопоказания к проведению прививок.

3. Подготовка детей с отклонениями в здоровье к прививке. 

4. Правила состовления индивидуального графика вакцинации ребенка.

1.Занятие №15 


Тема: «Поствакцинальные осложнения, их профилактика (в интерактивной форме)».

2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: активные неигровые методы преподавания (метод ситуационного обучения case-study).

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). В последние годы в связи с курсом на модернизацию российского образования в системе высшей школы России происходит поиск новых эффективных методов обучения. Проблема внедрения метода case-study в практику высшего профессионального образования в настоящее время является весьма актуальной, что обусловлено двумя тенденциями:

- первая вытекает из общей направленности развития образования, его ориентации не столько на получение конкретных знаний, сколько на формирование профессиональной компетентности, умений и навыков мыслительной деятельности, развитие способностей личности, среди которых особое внимание уделяется способности к обучению, смене парадигмы мышления, умению перерабатывать огромные массивы информации; 

- вторая вытекает из развития требований к качеству специалиста, который, помимо удовлетворения требованиям первой тенденции, должен обладать также способностью оптимального поведения в различных ситуациях, отличаться системностью и эффективностью действий в условиях кризиса. 
Для того чтобы учебный процесс на основе case–технологий был эффективным, необходимы два условия: хороший кейс и определенная методика его использования в учебном процессе. Метод case-study – инструмент, позволяющий применить теоретические знания к решению практических задач. Метод способствует развитию у студентов самостоятельного мышления, умения выслушивать и учитывать альтернативную точку зрения, аргументированно высказать свою. С помощью этого метода студенты имеют возможность проявить и усовершенствовать аналитические и оценочные навыки, научиться работать в команде, находить наиболее рациональное решение поставленной проблемы, а именно поиск путей профилактики поствакцинальных осложнений у детей.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-13, ПК-14, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Знать основные понятия и определения: поствакцинальный период,  поствакцинальная реакция, поствакцинальное осложнение.

Вакцинация особых групп детей. Предупреждение поствакцинальных осложнений. Неблагоприятные события в поствакцинальном периоде, подлежащие регистрации. 

Тактика врача при возникновении у детей поствакцинальных реакций и осложнений.

Принципы оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе при поствакцинальных реакциях и осложнениях. Этиопатогенез и клинические проявления следующих поствакцинальных осложнений:

а) гипертермического синдрома,

б) судорожного синдрома,

в) анафилактического шока,

г) острой дыхательной недостаточности,

д) острой  сердечно-сосудистой недостаточности, 

е) менингоэнцефалита,

Дифференциальная диагностика поствакцинальных реакций и осложнений.

Тактика при поствакцинальной реакции и осложнении.

обучающийся должен уметь:  Провести подготовку ребенка к прививке. Провести контроль хранения и качества вакцин. Оформить необходимые документы для постановки прививки. Правильно провести вакцинацию ребенка.  Организовать наблюдение за ребенком после прививки. Провести необходимые мероприятия при наступлении сильной реакции или осложнения на прививку. 

 обучающийся должен владеть: методами работы с медицинской литературой, поисками информации, в т.ч. в сети Интернет, методами изложения проблемной ситуации, агрументирования выводов и путей решения проблемной ситуации, методами работы в команде, принципами этики и деонтологии. 

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: 
·      методические рекомендации по теме занятия

· кейсы с проблемными ситуациями по прививкам у детей
· ноутбук, мультимедийный проектор  

· МУ 3.3.1.1095-02. «Медицинские противопоказания к проведению профилактических прививок препаратами национального календаря прививок». Утверждены Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации Г.Г. Онищенко 9 января 2002 г. (электронная версия)
· МУ 3.3.1879-04 «Расследование поствакцинальных осложнений». Утверждены Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации Г.Г. Онищенко 4 марта 2004 г. (электронная версия).
 5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.

Применяемые в настоящее время вакцинные препараты являются безопасными и эффективными. При проведении массовой иммунизации могут иметь место различные отклонения в состоянии здоровья вакцинируемого. Во-первых, возможно возникновение допустимых реакций и/или, чрезвычайно редко, необычных реакций и осложнений; во-вторых, присоединение или наслоение интеркурентных заболеваний в поствакцинальном периоде. Поскольку прививки детям 2 лет проводятся многократно, то совпадения заболеваний с проведенной вакцинацией имеют место значительно чаще, чем реакции и осложнения на прививку. В 1991 году ВОЗ была согласована международная терминология и определение неблагоприятных событий в поствакцинальном периоде.

Различают следующие виды:

· местные: абсцесс на месте введения, гнойный лимфаденит, тяжелая местная реакция.
· Со стороны нервной системы: острый паралич, энцефалопатия, энцефалит, менингит, судороги.
· Прочие: аллергические реакции, анафилактический шок, коллаптоидный эпизод, остеомиелит, упорный пронзительный крик, сепсис, синдром токсического шока.
Помимо этого предложено также различать:

· Программные ошибки, т.е. связанные с нарушением правил и техники  вакцинации.

· Вызванные вакциной неблагоприятные события – ВАП, БЦЖ – лимфаденит, аллергические реакции на компоненты вакцины.

· События, косвенно связанные с вакцинацией, например, простые фебрильные судороги в ответ на Т после АКДС.

· Случайные совпадения – заболевания в поствакцинальном периоде.

Вакцинальные реакции – это закономерные, ожидаемые процессы в поствакцинальном периоде, указанные в наставлениях к вакцинам.

Поствакцинальные осложнения – это патологическое явление не свойственное обычному вакцинальному процессу, сопровождающееся длительным нарушением состояния.

Чрезмерно сильные реакции – общие: гипертермия 40(С и выше, местные: плотные инфильтраты более 8 см в диаметре, резкая гиперемия мягких тканей в месте инъекции (иногда отек захватывает всю ягодицу и распространяется на бедро и поясницу).

Дифференциальная диагностика поствакцинальных осложнений

Мнение об опасности прививок поддерживается, главным образом тем, что в период после вакцинации у ребенка могут возникнуть различные нарушения здоровья, которые чаще всего принимают за поствакцинальное осложнение. Для решения вопроса, является ли данный процесс в поствакцинальном периоде прививочным осложнением, необходимо учитывать не только его характер, но и сроки его развития. Патогномоничных симптомов, которые бы позволили однозначно считать каждый конкретный случай поствакцинальным осложнением нет. Но следует учитывать ориентировочные критерии дифференциальной диагностики (таб. 15).
Порядок регистрации поствакцинальных осложнений
При возникновении случаев ПВО или подозрении на них выполняют следующие

мероприятия.

1. Лечебно-профилактическое учреждение.

Пациенту оказывает медицинскую помощь, в случае необходимости госпитализирует в

стационар, проводит лечение.

Сведения о данном случае заболевания, подозрительного на поствакцинальное

осложнение, вносит в соответствующие медицинские документы:

– историю развития ребёнка (ф. 112/у) или историю развития новорождённого (ф.

097/у);

– медицинскую карту ребёнка (ф. 026/у);

– медицинскую карту амбулаторного больного (ф. 025-87);

– медицинскую карту стационарного больного (ф. 003-1/у);

– карту вызова скорой медицинской помощи (ф. 110/у);

– карту обратившегося за антирабической помощью (ф. 045/у);

– журнал учёта инфекционных заболеваний (ф. 60/у);

– сертификат профилактических прививок (ф. 156/у-93).

Таблица 15
Поствакцинальные осложнения
	Осложнения
	Вакцина
	Сроки

	Анафилактический шок
	АКДС, АДС, ЖКВ, ВГВ, ИПВ
	4 часа

	Коллаптоидное состояние (снижение мышечного тонуса, побледнение, потеря сознания или сонливость, сердечно-сосудистая или дыхательная недостаточность)
	АКДС
	3 часа

	Энцефалопатия (нарушения функций ЦНС, повышение внутричерепного давления, нарушение сознания более 6 часов, судороги, медленные волны на ЭЭГ)
	АКДС, АДС, ЖКВ, ЖПВ
	3 дня

5-15 дней

	Резидуальные судорожные состояния (эпизод судорог при Т выше 39,0(С, если они отсутствовали до и повторялись в течение 1 года после прививки)
	АКДС, АДС, ЖКВ, ЖПВ
	3 дня

5-15 дней

	Тромбоцитопеническая пурпура
	ЖКВ, Краснушная, тривакцина
	7-30 дней

	Хронический артрит
	Краснушная, тривакцина
	42 дня

	Неврит плечевого нерва
	АС, АДС, АДС-м
	2-28 день

	Паралитический полиомиелит (ВАП):

- у привитого здорового

- у привитого иммунодефицитного

- у контактного лица
	ОПВ
	30 дней

 6 месяцев любой


При установлении диагноза поствакцинального осложнения или подозрении на него медицинский работник немедленно информирует руководителя организации

Здравоохранения. Руководитель организации здравоохранения в соответствии с приказом Минздрава России «О повышении готовности органов и учреждений госсанэпидслужбы России к работе в чрезвычайных ситуациях» от 29.07.98 № 230 обеспечивает направление

информации о поствакцинальном осложнении в форме внеочередного донесения (ф. 059/1) и (или) по телефону в первые 6 часов с момента установления предварительного

или окончательного диагноза в территориальный центр госсанэпиднадзора.

Специалисты лечебно-профилактического учреждения принимают участие в комиссионном расследовании ПВО, а также определяют дальнейшую тактику проведения прививок ребёнку с поствакцинальным осложнением. Выбор дальнейшей тактики вакцинации осуществляют в зависимости от клинической формы зарегистрированного ПВО. Отчёт о случаях поствакцинальных осложнений составляют в соответствии с инструкцией по заполнению формы № 1, 2 Федерального государственного статистического наблюдения «Сведения об инфекционных и паразитарных заболеваниях» (месячная, годовая) и представляют в территориальный центр госсанэпиднадзора.

Полноту, достоверность и своевременность учёта ПВО, а также оперативную передачу информации о них обеспечивает руководитель организации здравоохранения. Должностное лицо, ответственное за профилактические прививки, осуществляет слежение за частотой возникновения сильных реакций на прививки и передаёт информацию в территориальные центры госсанэпиднадзора о случаях увеличения частоты сильных реакций на введение конкретной серии препарата. 
2. Территориальный центр госсанэпиднадзора.

Получивший экстренное извещение о случае поствакцинального осложнения (или подозрительном на поствакцинальное осложнение) регистрирует его в журнале учёта инфекционных заболеваний (ф. 60/у) и в день его поступления передаёт информацию об этом случае в центр госсанэпиднадзора в субъекте Российской Федерации. Окончательное донесение о расследованном случае ПВО направляет в вышестоящий центр госсанэпиднадзора не позднее 15 дней с момента установления предварительного диагноза. Участвует в комиссионном расследовании случая ПВО.

По запросу национального органа контроля проводит изъятие образцов серии рекламационной вакцины и направляет их на повторный контроль. В установленном порядке представляет в центр госсанэпиднадзора в субъекте Российской Федерации отчёт о случаях ПВО, составленный в соответствии с инструкцией по заполнению формы № 1, 2 Федерального государственного статистического наблюдения «Сведения об инфекционных и паразитарных заболеваниях» (месячная, годовая). В случае выявления нарушений условий доставки, хранения и введения вакцин принимает меры в установленном порядке. Главный врач территориального центра госсанэпиднадзора при необходимости выносит постановление о временном приостановлении использования рекламированной серии вакцины на контролируемой территории.

3. Центр госсанэпиднадзора в субъекте Российской Федерации:

В соответствии с приказом Минздрава России «О повышении готовности органов и

учреждений госсанэпидслужбы России к работе в чрезвычайных ситуациях» от 29.07.98

№ 230 направляет внеочередное предварительное донесение в Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор. Окончательное донесение направляет Федеральный орган исполнительной власти, осуществляющий государственный санитарно-эпидемиологический надзор, не позднее чем через 15 дней после завершения эпидемиологического расследования. 

Акт расследования каждого случая ПВО с выпиской из истории болезни направляет в национальный орган контроля (Государственный НИИ стандартизации и контроля медицинских биологических препаратов им. Л. А. Тарасевича). Акты расследования осложнений после прививок вакциной БЦЖ высылает также и в адрес Республиканского центра осложнений после введения вакцин БЦЖ и БЦЖ-М при Главном управлении лечебнопрофилактической помощи детям и матерям Минздрава России.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Работа над решением проблемной ситуации (кейса).
5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Вакцинассоциированный полиомиелит возникает при использовании

1) живой полиомиелитной вакцины

2) инактивированной полиомиелитной вакцины

2. вакцинассоциированный полиомиелит ВОЗНИКАЕТ ПРИ 
1) первом введении вакцины

2) втором

3) третьем

4) при ревакцинации

3. Срок развития вакцинассоциированного полиомиелита у реципиента
1) с 4 по 30 день

2) с 6 по 60 день

3) с 1 по 21 день

4) с 14 по 45 день

4. средство для проведения специфической профилактики против паротитной инфекции

1) иммуноглобулин

2) анатоксин

3) живая ослабленная паротитная вакцина

4) убитая паротитная вакцина

5) антитоксическая сыворотка

5. Активная иммунизация детей против краснухи проводится

1) в 3 мес

2) в род.доме

3) в 12 мес и ревакцинация в 6 лет

4) не проводится

6. ребенку 7 месяцев, контактному с больным корью, следует ввести

1) вакцина 

2) иммуноглобулин

7. Восприимчивыми к коклюшу являются

1) только дети раннего возраста

2) только дети 

3) как дети, так и взрослые любого возраста

8. Всеобщая вакцинация против коклюша в нашей стране начинается

1) с 6 мес жизни

2) с 3 мес жизни

3) с 12 мес жизни

4) по желанию родителей

9. Своевременность и полнота проведения профилактических прививок детской поликлиники обязательно учитываются

     1) для детей до первого года

     2) для детей до 3-х лет

     3) для детей до 7 лет

     4) для детей до 1 месяца

10. Первичная профилактика – это

     1) комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп 

     2) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни

     3) комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дездаптацию     

4) комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и профессионального статуса

Проблемные ситуации (кейсы)

Кейс №1

Девочка Люба, 4,5 месяцев. В анамнезе: от 2 беременности, 1 родов, 1 бер.- м/а без осложнений. Масса при рождении 3780 гр., длина тела 56 см. Беременность протекала с угрозой выкидыша в 14 недель, гестоз 2 половины беременности. Роды с медицинской стимуляцией. По Апгар 6-7 баллов. Выставлен диагноз: Церебральная ишемия 1 ст. 
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 Девочке сделана вторая профилактическая прививка вакциной АКДС + полиомиелит. На предыду​щую прививку АКДС + полиомиелит (в 3 месяца) отмечалось повышение температуры до 39,2°С. Вызывали  бригаду скорой помощи, вводилась «литическая» смесь. Вечером отмечалось повышение температуры до 39,2°С, беспокойство, выраженная бледность кожных покровов, появление гиперемии и уплотнение в месте введения вакцины. 

 При осмотре: температура тела 39,4°С. Кожные покровы бледно-серые, периорбитальный цианоз, периферическая мраморность сосудов, холодные дистальные отделы нижних конечностей. В легких без особенностей. Со стороны сердца выслушивается систолический короткий шум в области верхушки. Печень +1,5 см из-под края реберной дуги, эластичная. Живот доступен пальпации. Стул кашицеобразный. В месте введения вакцины — ин​фильтрат диаметром 1 см, гиперемия и отек мягких тканей диаметром 3 см.

Задание

1. Ваш диагноз? 
2. Как объяснить матери данную ситуацию?
3. Перечислите возможные осложнения после иммунизации вакциной АКДС.
4. Подлежит ли ребенок медицинскому отводу от дальнейших прививок?
[image: image31.emf]5. В чем заключается разница между нормальной поствакцинальной реакцией и поствакцинальным осложнением?

Кейс №2
Вызов к ребенку в возрасте 1 год 10 дней. Жалобы на повышение температуры до 380С, кашель, насморк. Болен второй день. Находится на грудном вскармливании. Преморбитный фон не отягощен. Привит по календарю, реакции на введение вакцины не было. Последняя прививка проведена три дня назад (Приорикс). 
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      При осмотре: Состояние средней степени тяжести, температура 37,60С. Ребенок вялый, у него отмечаются ринит, кашель, гиперемия конъюнктивы глаз, разлитая гиперемия ротоглотки. На коже спины, живота, плечевого пояса – единичные элементы бледно-розовой пятнисто-папулезной сыпи. Живот мягкий, безболезненный, печень  пальпируется на 3 см. из-под края реберной дуги, селезенка – по краю реберной дуги.

Задание

1. Какую возрастную прививку ребенок получил?

2. Ваш диагноз.

3. С каким состоянием нужно провести дифференциальный диагноз?

4. Тактика участкового врача?

5. Как в дальнейшем следует вакцинировать ребенка?

Кейс №3
[image: image33.jpg]


Ребенку 13 мес. В возрасте 6 мес. во время острого респираторного заболевания на фоне лихорадки у него был кратковременный эпизод судорог. На 9 день после плановой прививки против от кори у ребенка повысилась температура до 390С, появились тонико-клонические судороги. 

[image: image34.jpg]


       При осмотре – состояние тяжелое. Ребенок вялый, несколько заторможенный. На коже живота, спины, нижних конечностях, на плечевом поясе – бледно-розовая пятнисто- папулезная сыпь. Мышечный тонус снижен. Из носа – слизистое отделяемое.

Задание

1. Ваш диагноз.

2. Тактика участкового врача?

3. Как в дальнейшем следует прививать ребенка?

4. Оцените правильность проведения вакцинации против кори?

5. Какие мероприятия следует провести в детской поликлинике?

Кейс №4
[image: image35.jpg]


Вызов к мальчику 2 лет с жалобами на повышение температуры до 37,3°С и припухлость около левого уха. Ребенку 9 дней назад сделана прививка против паротита, за месяц до нее переболел ОРВИ.
Из анамнеза известно, что на первом году жизни у ребенка отмеча​лись симптомы атопического дерматита. Прививался по индивидуально​му календарю. Прививки АКДС, против полиомиелита и кори перенес нормально.
[image: image36.png]


При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Зев уме​ренно гиперемирован. Лимфоузлы не увеличены. Припухлость околоуш​ной железы слева с утолщением кожной складки над ней. По внутренним органам без патологии. Менингеальные знаки не выявляются.

Задание
1. Ваш диагноз? С какими заболеваниями следует дифференцировать выявленные изменения у ребенка?
2. Следует ли подать экстренное извещение в СЭС?

3. Необходим ли осмотр оториноларинголога, его цель?

4. Назначьте лечение.
5. Какова возможная причина выявленных изменений у ребенка? Подлежит ли ребенок медицинскому отводу от других прививок? Показана ли госпитализация данного ребенка?

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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:

-вакцинация детей с отягощенным анамнезом.

-осложнения, вызванные программными ошибками (нарушения правил и техники вакцинации);

-осложнения, вызванные вакциной так таковой (поствакцинальные осложнения);

-события, косвенно связанные с вакцинацией (например, фебрильные судороги в результате температурной реакции, вызванной вакциной). 

-провести экспертную оценку вакцинации ребенка в возрасте одного года (по формам ф.112/у, ф.63/у).

1.Занятие № 16.


Тема: «Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе. Принципы диагностики и методы реанимации угрожающих и терминальных состояний. Сердечно-легочная реанимация на догоспитальном этапе».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Неотложные состояния у детей занимают одно из центральных мест среди всех разделов клинической педиатрии. Каждый врач-педиатр должен владеть основательными знаниями и умениями, касающимися оказания неотложной помощи ребенку при критических состояниях, тяжелых заболеваниях и несчастных случаях.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  

1. Перечень лекарственных средств и медицинских предметов для оказания медицинской помощи на дому педиатром. 

2. Укладка для оказания первой помощи в сельских поселениях, лицами, имеющими соответствующую подготовку. 

3. Оснащение автомобилей скорой медицинской помощи педиатрических бригад (линейной бригады и бригады анестезиологии-реанимации).  

4. Ранние признаки биологической смерти, достоверные признаки биологической смерти, совокупность признаков, позволяющая констатировать биологическую смерть до появления достоверных признаков. 
5. Базовая сердечно-легочная реанимация (неинвазивная искусственная вентиляция легких (методики «рот в рот», «рот в нос») и  компрессии грудной клетки (КГК).

6. Расширенная СЛР (инвазивные методики обеспечения свободной проходимости дыхательных путей и ИВЛ включают эндотрахеальную интубацию или крикотиреотомию (коникотомию) и вентиляцию ручным самораздувающимся мешком (мешком Амбу) или аппаратом ИВЛ). Внутривенное, а при невозможности внутрикостное, эндотрахеальное введение медикаментов, экстренное наложение сердечно-легочного шунта и открытый массаж сердца.

7. Этиология и патофизиология остановки кровообращения.
8. Критерии диагностики остановки кровообращения.
9. «Система ABC», система «САВ».
10. Методика проведения СЛР у детей разных возрастов.
11. Техника выполнения ИВЛ с помощью маски и самораздувающегося мешка типа Амбу.
12. Дефибрилляция. 

13. Обеспечение сосудистого доступа при расширенной СЛР.
14. Эндотрахеальный способ введения лекарств.
15. Внутрикостный доступ введения лекарств.
16. Лекарственные средства, используемые при расширенной СЛР.
17. Мониторинг эффективности проводимых реанимационных мероприятий.

18. Прекращение СЛР.

19. Ошибки при проведении СЛР.

обучающийся должен уметь:   
· Проверить аптечку-укладку для оказания помощи детям на педиатрическом участке и в сельской местности. 

· Проверить оснащение автомобилей скорой медицинской помощи педиатрических бригад (линейной бригады и бригады анестезиологии-реанимации). 
· Диагностировать биологическую и клиническую смерть ребенка. 

· Применять методики базовой СЛР (неинвазивная искусственная вентиляция легких (методики «рот в рот», «рот в нос») и  компрессии грудной клетки (КГК) у новорожденных детей, у детей до 5 лет, у детей 5-12 лет,  детей старше 12 лет и взрослых. 
· Знать принципы расширенной СЛР в машине скорой помощи и приемном покое стационара (инвазивные методики обеспечения свободной проходимости дыхательных путей и ИВЛ включают эндотрахеальную интубацию или крикотиреотомию (коникотомию) и вентиляцию ручным самораздувающимся мешком (мешком Амбу) или аппаратом ИВЛ). Внутривенное, а при невозможности внутрикостное, эндотрахеальное введение медикаментов, экстренное наложение сердечно-легочного шунта и открытый массаж сердца.
· Уметь диагностировать остановку кровообращения.

· Уметь оказать помощь ребенку с помощью автоматического дефибриллятора. 

· Уметь выбрать необходимые лекарственные средства, используемые при расширенной СЛР, путь введения, рассчитать дозу препарата для ребенка.  
· Уметь провести мониторинг эффективности проводимых реанимационных мероприятий.

· Уметь прекратить СЛР.

· Избегать типичных ошибок и при проведении СЛР.

 обучающийся должен владеть: методикам расспроса, клинического осмотра ребенка, принципами оказания базовой СЛР детям разных возрастов, правилами работы с оборудованием (автоматический дефобриллитор, мешок Амбу), проведением инъекций ребенку, в т.ч. с использованием различных способов сосудистого и внутрикостного доступа. Правилами эндотрахеального введения препаратов. Владеть нормативными знаниями при проведении СЛР (показания и противопоказания, принципы прекращения, алгоритмы выполнения). Принципами этики и деонтологии. Правилами работы в команде. Владеть методами поиска информации по заданной теме, в.т.ч. в сети Интренет.

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники, методический кабинет с фонтомами, манекенами и муляжами.
     4. Оснащение занятия: Набор медикаментов, шприцы, жгут, фонендоскоп, тонометр, аптечка участкового врача педиатра, манекены-тренажеры. Чек-листы для отработки практических навыков.
      5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


Таблица 16

Перечень лекарственных средств и медицинских предметов для оказания медицинской помощи на дому педиатром 

(Приложение №2 к приказу МЗ СССР от 19.01.1983г. № 60. Извлечение из приказа 

МЗ СССР от 11.11.1973г. № 876 «Об обеспечении участковых врачей-терапевтов и педиатров набором медикаментов для оказания экстренной медицинской помощи

 больным на дому»)

	№
	Наименование лекарственных средств
	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


Таблица 17
Укладка для оказания первой помощи в сельских поселениях, лицами, имеющими соответствующую подготовку 
(Приказ Минздравсоцразвития России от 11 августа 2011 г. № 907н г. Москва 
"Об утверждении требований к комплектации изделиями медицинского назначения укладки для оказания первой помощи в сельских поселениях лицами, имеющими соответствующую подготовку")
	№ п/п
	Наименование изделий медицинского назначения
	Форма выпуска (размер)
	Количество (штук), не менее

	1
	Изделия медицинского назначения для временной остановки наружного кровотечения и перевязки ран

	1.1
	Жгут кровоостанавливающий
	
	1 шт.

	1.2
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	5 м х 10 см
	3 шт.

	1.3
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	7м х 14см
	3 шт.

	1.4
	Пакет перевязочный индивидуальный стерильный с герметичной оболочкой с двумя подушечками
	
	2 шт.

	1.5
	Лейкопластырь бактерицидный
	2,5 см х 7,2 см
	20 шт.

	1.6
	Лейкопластырь рулонный
	2 см х 5 м
	1 шт.

	1.7
	Салфетки марлевые медицинские стерильные
	16 см х 14 см
	5 шт.

	1.8
	Салфетки антисептические из бумажного текстилеподобного материала стерильные спиртовые
	не менее 12,5 х 11,0 см
	10 шт.

	2
	Изделия медицинского назначения для проведения сердечно-легочной реанимации

	2.1
	Дыхательный мешок для проведения искусственного дыхания (однократного применения)
	
	1 шт.

	3
	Прочие изделия медицинского назначения

	3.1
	Ножницы для разрезания повязок по Листеру
	
	2 шт.

	3.2
	Перчатки медицинские нестерильные, смотровые
	не менее М
	6 пар

	3.3
	Маска медицинская нестерильная 3 - слойная из нетканого материала с резинками или с завязками
	
	3 шт.

	3.4
	Очки или экран защитный для глаз
	
	1 шт.

	3.5
	Покрывало спасательное изотермическое
	не менее 150 см х 200 см
	1 шт.

	3.6
	Пакет гипотермический
	
	3 шт.

	3.7
	Стерильная салфетка
	не менее 40 см х 60 см
	1 шт.

	3.8
	Стерильная салфетка или простыня
	не менее 70 см х 140 см
	1 шт.

	3.9
	Воротник-шина шейная для взрослых
	
	1 шт.

	3.10
	Воротник-шина шейная для детей
	
	1 шт.

	3.11
	Комплект заготовок шин иммобилизационных
	длиной не менее 45, 90, 120 см
	1 комплект

	3.12
	Сфигмоманометр (измеритель артериального давления) механический с анероидным манометром и стетоскоп
	
	1 шт.

	3.13
	Термометр медицинский максимальный стеклянный
	
	1 шт.

	3.14
	Носилки медицинские мягкие бескаркасные
	не менее 180 см х 70 см
	1 шт.

	4.
	Прочие средства
	
	

	4.1
	Блок бумажных бланков
	не менее 30 листов, формат не менее А7
	1 шт.

	4.2
	Авторучка
	
	1 шт.

	4.3
	Рекомендации по использованию изделий медицинского назначения укладки для оказания первой помощи в сельских поселениях лицами, имеющими соответствующую подготовку
	
	1 шт.

	4.4
	Мешок полиэтиленовый с зажимом
	не менее 20 см х 25 см
	2 шт.

	4.5
	Футляр-контейнер пластиковый
	
	2 шт.

	4.6
	Сумка или чемодан пластиковый
	
	1 шт.


Таблица 18
Оснащение автомобилей скорой медицинской помощи педиатрических бригад (линейной бригады и бригады анестезиологии-реанимации)  (Приказ Минздравсоцразвития РФ №388н «Об утверждении порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи» от 20.06.2013г.)

|------+----------------------------------------------------------------|

| 7.1  |Дефибриллятор-монитор (бифазный импульс,        |       1       |

|      |встроенный принтер, электроды взрослые и        |               |

|      |детские, функции электрокардиостимуляции,       |               |

|      |пульсоксиметрии и неинвазивного измерения       |               |

|      |артериального давления)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.2  |Электрокардиограф трёхканальный с автоматическим|       1       |

|      |режимом (наличие дисплея, синхронная запись     |               |

|      |12-ти отведений, графическое отображение по три |               |

|      |отведения или более, воспроизведение            |               |

|      |электрокардиограммы с последующей дополнительной|               |

|      |обработкой сигнала, с возможностью подключения к|               |

|      |компьютеру)                                     |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.3  |Монитор реанимационно-анестезиологический       |       1       |

|      |транспортный (мониторирование ЭКГ в 3-х         |               |

|      |отведениях; с функциями неинвазивного измерения |               |

|      |артериального давления, капнометрии,            |               |

|      |пульсоксиметрии, температуры; со встроенным     |               |

|      |принтером, с возможностью переноса данных на    |               |

|      |компьютер)                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.4  |Пульсоксиметр портативный транспортный в        |       1       |

|      |комплекте со взрослым и детским датчиками       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.5  |Аппарат портативный управляемой и               |       1       |

|      |вспомогательной искусственной вентиляции легких |               |

|      |для скорой медицинской помощи с режимами        |               |

|      |искусственной и вспомогательной вентиляции      |               |

|      |легких для взрослых и детей от 1 года, комплект |               |

|      |системы для ингаляции кислорода маска и трубка  |               |

|      |(взрослый и детский), комплект фильтров для     |               |

|      |дыхательного контура одноразовый (детский и     |               |

|      |взрослый), встроенный или внешний               |               |

|      |волюметрический блок                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.6  |Редуктор-ингалятор кислородный с не менее чем   |       1       |

|      |двумя баллонами газовыми кислородными объёмом не|               |

|      |менее 1 л с возможностью обеспечение проведения |               |

|      |кислородной (кислородно-воздушной) и аэрозольной|               |

|      |терапии и с возможностью подключения аппарата   |               |

|      |искусственной вентиляции лёгких                 |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.7  |Аппарат ингаляционного наркоза газовой смесью   |       1       |

|      |кислорода и динитрогена оксида портативный в    |               |

|      |комплекте с баллонами газовыми объемом не менее |               |

|      |1 л для динитрогена оксида и кислорода с        |               |

|      |автоматом контроля подачи кислорода и режимом   |               |

|      |кислородной ингаляции с блокировкой верхнего    |               |

|      |предела концентрации анестетика не более 70%    |               |

|      |(может быть объединен с аппаратом искусственной |               |

|      |вентиляции легких)                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.8  |Портативный транспортный инкубатор для          |       1       |

|      |новорожденных с тележкой-каталкой               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.9  |Электроотсасыватель с бактериальным фильтром    |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.10 |Портативный компрессорный небулайзер (ингалятор)|       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.11 |Экспресс-измеритель концентрации глюкозы в крови|       1       |

|      |портативный с набором тест-полосок (время       |               |

|      |измерения не более 10 секунд)                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.12 |Анализатор портативный клинический с            |       1       |

|      |возможностью определения газов крови,           |               |

|      |электролитов, метаболитов, тропонина I,         |               |

|      |креатинкиназы, протромбинового времени,         |               |

|      |международного нормализованного отношения и     |               |

|      |активированного времени свертывания с набором   |               |

|      |картриджей                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.13 |Портативный аппарат для временной               |       1       |

|      |эндокардиальной и черезпищеводной               |               |

|      |электрокардиостимуляции                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.14 |Комплект средств для определения маркеров       |       3       |

|      |повреждения миокарда                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.15 |Устройство автоматическое для сердечно-лёгочной |       1       |

|      |реанимации                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.16 |Портативный ультразвуковой сканер для выполнения|       1       |

|      |эхо-кардиографии                                |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.17 |Аппарат портативный для эхо-энцефалоскопии      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.18 |Молоток неврологический                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.19 |Насос шприцевой (дозатор лекарственных средств) |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.20 |Насос роликовый инфузионный                     |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.21 |Приёмное устройство тележки-каталки с поперечным|       1       |

|      |перемещением и регулировкой высоты основных     |               |

|      |носилок                                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.22 |Тележка-каталка со съёмными носилками и штативом|       1       |

|      |разборным для вливаний с автоматической         |               |

|      |расфиксацией опор, с не менее чем 3-мя уровнями |               |

|      |по высоте, со съёмными жесткими носилками, с    |               |

|      |размещением пациента горизонтально, полусидя с  |               |

|      |промежуточными уровнями, сидя, Тренделенбурга   |               |

|      |(может быть обеспечено приемным устройством)    |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.23 |Щит спинальный с устройством для фиксации головы|       1       |

|      |проницаемый для рентгеновских лучей и магнитных |               |

|      |полей размерами не менее 182 см х 44 см с       |               |

|      |фиксирующими ремнями на 4-х уровнях             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.24 |Носилки санитарные бескаркасные, имеющие не     |       1       |

|      |менее четырёх пар ручек для переноски, со       |               |

|      |стропами (ремнями) для фиксации пациента, с     |               |

|      |лямками для переноски пациента в сидячем        |               |

|      |положении (размер не менее 170 см х 70 см)      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.25 |Носилки кресельные складные с возможностью      |       1       |

|      |установки в качестве дополнительных носилок для |               |

|      |транспортировки дополнительного лежачего        |               |

|      |пациента                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.26 |Комплект из четырех шин-воротников разного      |       1       |

|      |размера для взрослых либо две шины регулируемого|               |

|      |размера для взрослых.                           |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.27 |Комплект из трех шин-воротников разного размера |       1       |

|      |для детей либо две шины регулируемого размера   |               |

|      |для детей.                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.28 |Шина для конечностей длиной 60 см               |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.29 |Шина для конечностей длиной 80 см               |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.30 |Шина для конечностей длиной 120 см              |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.31 |Комплект повязок разгружающих для верхней       |       1       |

|      |конечности (для взрослых и детей)               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.32 |Косынка медицинская                             |      10       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.33 |Перчатки хозяйственные для проведения           | по требованию |

|      |санобработки салона                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.34 |Одеяло с подогревом (термоодеяло)               |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.35 |Матрас вакуумный иммобилизационный с            |       1       |

|      |разнонаправленными ремнями разного цвета, для   |               |

|      |обеспечения фиксации по передней поверхности    |               |

|      |тела                                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.36 |Укладка специализированная (реанимационная) для |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.37 |Набор реанимационный для оказания скорой        |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.38 |Набор реанимационный педиатрический для оказания|       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.39 |Набор реанимационный неонатальный для оказания  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.40 |Набор травматологический для оказания скорой    |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.41 |Набор токсикологический для оказания скорой     |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.42 |Набор акушерский для оказания скорой медицинской|       1       |

|      |помощи                                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.43 |Набор противоожоговый для оказания скорой       |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.44 |Набор для катетеризации центральных вен для     |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.45 |Набор для дренирования плевральной полости для  |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.46 |Набор для канюлизации губчатых костей для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.47 |Набор для катетеризации пупочной вены для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.48 |Комплект противоэпидемический выездной бригады  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.49 |Штатив разборный для вливаний с возможностью    |       1       |

|      |установки на полу и крепления к носилкам        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.50 |Контейнер термоизоляционный с автоматическим    |       2       |

|      |поддержанием температуры инфузионных растворов  |               |

|      |на 6 флаконов либо один контейнер на 12 флаконов|               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.51 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |кислород с редуктором к баллону либо иной       |               |

|      |источник кислорода, обеспечивающий пневмопитание|               |

|      |газодыхательной аппаратуры                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.52 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |динитрогена оксид с редуктором к баллону        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.53 |Комплект разводки медицинских газов (с          |       1       |

|      |индикацией значения высокого давления и         |               |

|      |встроенной системой тревог; с разъёмами,        |               |

|      |обеспечивающими сопряжение с газодыхательной    |               |

|      |аппаратурой)                                    |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.54 |Облучатель бактерицидный с возможностью работы в|       1       |

|      |присутствии медицинских работников              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.55 |Фонарь налобный аккумуляторный                  | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.56 |Жилет сигнальный разгрузочный медицинский,      | по требованию |

|      |соответствующий 2-му классу сигнальной одежды   |               |

|      |повышенной видимости                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.57 |Маска-респиратор защитный (одноразовый)         |      10       |

|      |медицинский с клапаном выдоха, с электронасосом |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.58 |Перчатки швейные защитные                       | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.59 |Защитная каска с пелериной                      | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.60 |Шапочка медицинская одноразовая                 | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.61 |Очки или экран защитный для глаз                | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.62 |Клеенчатый фартук                               | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.63 |Бахилы одноразовые                              | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.64 |Одеяло (поддающееся многократной дезинфекции)   |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.65 |Подушка (поддающаяся многократной дезинфекции)  |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.66 |Полотенце                                       |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.67 |Простыня                                        |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.68 |Наволочка                                       |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.69 |Судно (мочеприемник)                            |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.70 |Дезинфекционное средство (для обработки рук     |       1       |

|      |объёмом не менее 70 мл)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.71 |Дезинфекционное средство (для обработки         |       1       |

|      |поверхностей объёмом не менее 1 л)              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.72 |Хлопчатобумажные салфетки одноразовые 40 см х 40|      20       |

|      |см                                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.73 |Ведро пластиковое (объёмом не менее 5 л)        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.74 |Контейнер с дезинфицирующим раствором для       |       1       |

|      |использованных игл                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.75 |Контейнер пластиковый для использованных        |       2       |

|      |инструментов, расходных материалов              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.76 |Контейнер для медицинских отходов класса В      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.77 |Сумка для переноски редуктора-ингалятора        |       1       |

|      |кислородного с газовым баллоном объёмом не менее|               |

|      |1 л                                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.78 |Мешки для медицинских отходов класса А и Б      |      20       |

|      |(объёмом не менее 10 л)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.79 |Дезинсекционное средство                        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.80 |Мыло жидкое с дозатором                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.81 |Портативный многофункциональный аппарат         |       1       |

|      |ультразвуковой диагностики                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.82 |Костюм противошоковый                           |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.83 |Запирающийся сейф не ниже 1-го класса           |       1       |

|      |устойчивости к взлому или металлический либо    |               |

|      |изготовленный из других высокопрочных материалов|               |

|      |контейнер для временного хранения наркотических |               |

|      |и психотропных лекарственных препаратов         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.84 |Средство радиосвязи и (или) мобильный           |       1       |

|      |абонентский комплект автоматизированной         |               |

|      |навигационно-диспетчерской системы управления с |               |

|      |возможностью использования глобальной           |               |

|      |навигационной спутниковой системы ГЛОНАСС и GPS |               |

|      |и с возможностью подачи сигнала тревоги         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.85 |Комплект средств для применения мер физического |       1       |

|      |стеснения при медицинской эвакуации (ленты из   |               |

|      |плотной хлопчатобумажной ткани (200 см х 10 см))|               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.86 |Автомобильный видеорегистратор                  |       1       |

|------+----------------------------------------------------------------|

|  

|------+----------------------------------------------------------------|

|  9   |Оснащение автомобиля скорой медицинской помощи класса "С" для   |

|      |педиатрической специализированной выездной бригады скорой       |

|      |медицинской помощи анестезиологии-реанимации:                   |

|------+----------------------------------------------------------------|

| 9.1  |Дефибриллятор-монитор (бифазный импульс,        |       1       |

|      |встроенный принтер, электроды взрослые и        |               |

|      |детские, функции электрокардиостимуляции,       |               |

|      |пульсоксиметрии и неинвазивного измерения       |               |

|      |артериального давления)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.2  |Электрокардиограф трёхканальный с автоматическим|       1       |

|      |режимом (наличие дисплея, синхронная запись     |               |

|      |12-ти отведений, графическое отображение по три |               |

|      |отведения или более, воспроизведение            |               |

|      |электрокардиограммы с последующей дополнительной|               |

|      |обработкой сигнала, с возможностью подключения к|               |

|      |компьютеру)                                     |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.3  |Портативный транспортный инкубатор для          |       1       |

|      |новорожденных с тележкой-каталкой (с наличием   |               |

|      |встроенных батарей с автономностью работы не    |               |

|      |менее 1,5 часов; с принудительным воздушным     |               |

|      |обогревом; с автоматической регулировкой        |               |

|      |температуры; с сигналом тревоги при повышении   |               |

|      |критической температуры пациента)               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.4  |Обогреватель детский неонатальный               |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.5  |Монитор пациента неонатальный (с мониторными    |       1       |

|      |отведениями; с функциями неинвазивного измерения|               |

|      |артериального давления, капнометрии,            |               |

|      |пульсоксиметрии, температуры; с возможностью    |               |

|      |подключения к компьютеру; со встроенным         |               |

|      |принтером)                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.6  |Аппарат искусственной вентиляции легких для     |       1       |

|      |новорожденных (может быть встроенным в          |               |

|      |инкубатор) с одноразовым комплектом фильтров для|               |

|      |дыхательного контура, с комплектом системы для  |               |

|      |ингаляции кислорода маска и трубка (взрослый и  |               |

|      |детский)                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.7  |Редуктор-ингалятор кислородный с не менее чем   |       1       |

|      |двумя баллонами газовыми кислородными объёмом не|               |

|      |менее 1 л и портативным набором для ручной      |               |

|      |искусственной вентиляции лёгких новорожденных   |               |

|      |(обеспечение проведения кислородной             |               |

|      |(кислородно-воздушной) и аэрозольной терапии;   |               |

|      |возможность подключения аппарата искусственной  |               |

|      |вентиляции лёгких)                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.8  |Насос шприцевой (дозатор лекарственных средств) |       3       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.9  |Насос роликовый инфузионный                     |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.10 |Увлажнитель кислорода с регулятором потока      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.11 |Портативный компрессорный небулайзер (ингалятор)|       1       |

|      |с универсальным питание                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.12 |Экспресс-измеритель концентрации глюкозы в крови|       1       |

|      |портативный с набором тест-полосок (время       |               |

|      |измерения не более 10 секунд)                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.13 |Анализатор портативный клинический с            |       1       |

|      |возможностью определения газов крови,           |               |

|      |электролитов, метаболитов, тропонина I,         |               |

|      |креатинкиназы, протромбинового времени,         |               |

|      |международного нормализованного отношения и     |               |

|      |активированного времени свертывания с набором   |               |

|      |картриджей                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.14 |Электроотсасыватель с бактериальным фильтром    |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.15 |Приёмное устройство тележки-каталки с поперечным|       1       |

|      |перемещением и регулировкой высоты инкубатора   |               |

|      |(диапазон бокового перемещения должен           |               |

|      |обеспечивать проход с каждой из сторон носилок  |               |

|      |не менее 250 мм)                                |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.16 |Носилки санитарные бескаркасные, имеющие не     |       1       |

|      |менее четырёх пар ручек для переноски, со       |               |

|      |стропами (ремнями) для фиксации пациента, с     |               |

|      |лямками для переноски пациента в сидячем        |               |

|      |положении (размер не менее 170 см х 70 см)      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.17 |Носилки кресельные складные с возможностью      |       1       |

|      |установки в качестве дополнительных носилок для |               |

|      |транспортировки дополнительного лежачего        |               |

|      |пациента                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.18 |Укладка специализированная (реанимационная) для |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.19 |Набор реанимационный для оказания скорой        |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.20 |Набор реанимационный педиатрический для оказания|       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.21 |Набор реанимационный неонатальный для оказания  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.22 |Набор травматологический для оказания скорой    |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.23 |Набор акушерский для оказания скорой медицинской|       1       |

|      |помощи                                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.24 |Набор противоожоговый для оказания скорой       |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.25 |Набор для катетеризации центральных вен для     |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.26 |Набор для канюлизации губчатых костей для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.27 |Комплект противоэпидемический выездной бригады  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.28 |Контейнер термоизоляционный с автоматическим    |       1       |

|      |поддержанием температуры инфузионных растворов  |               |

|      |на 6 флаконов                                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.29 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем и        |       2       |

|      |редуктором к баллону газовому под кислород,     |               |

|      |питающие общую магистраль либо иной источник    |               |

|      |кислорода, обеспечивающий пневмопитание         |               |

|      |дыхательной аппаратуры                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.30 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |кислород с редуктором к баллону либо иной       |               |

|      |источник кислорода, обеспечивающий пневмопитание|               |

|      |газодыхательной аппаратуры                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.31 |Комплект разводки медицинских газов с индикацией|       1       |

|      |(индикация значения высокого давления и         |               |

|      |встроенная система тревог)                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.32 |Облучатель бактерицидный циркуляционный с       |       1       |

|      |возможностью работы в присутствии медицинских   |               |

|      |работников                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.33 |Фонарь налобный аккумуляторный                  | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.34 |Жилет сигнальный разгрузочный медицинский,      | по требованию |

|      |соответствующий 2-му классу сигнальной одежды   |               |

|      |повышенной видимости                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.35 |Маска-респиратор защитный (одноразовый)         |      10       |

|      |медицинский с клапаном выдоха                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.36 |Перчатки швейные защитные                       | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.37 |Защитная каска с пелериной                      | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.38 |Шапочка медицинская одноразовая                 | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.39 |Очки или экран защитный для глаз                | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.40 |Клеенчатый фартук                               | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.41 |Бахилы одноразовые                              | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.42 |Одеяло (поддающееся многократной дезинфекции)   |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.43 |Подушка (поддающаяся многократной дезинфекции)  |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.44 |Полотенце                                       |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.45 |Простыня                                        |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.46 |Наволочка                                       |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.47 |Судно (мочеприемник)                            |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.48 |Дезинфекционное средство (для обработки рук     |       1       |

|      |объёмом не менее 70 мл)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.49 |Дезинфекционное средство (для обработки         |       1       |

|      |поверхностей объёмом не менее 1 л)              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.50 |Хлопчатобумажные салфетки одноразовые 40 см х 40|      20       |

|      |см                                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.51 |Ведро пластиковое (объёмом не менее 5 л)        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.52 |Контейнер с дезинфицирующим раствором для       |       1       |

|      |использованных игл                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.53 |Контейнер пластиковый для использованных        |       2       |

|      |инструментов, расходных материалов              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.54 |Контейнер для медицинских отходов класса В      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.55 |Сумка для переноски редуктора-ингалятора        |       1       |

|      |кислородного с газовым баллоном объёмом не менее|               |

|      |1 л                                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.56 |Мешки для медицинских отходов класса А и Б      |      20       |

|      |(объёмом не менее 10 л)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.57 |Дезинсекционное средство                        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.58 |Мыло жидкое с дозатором                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.59 |Перчатки хозяйственные для проведения           | по требованию |

|      |санобработки салона                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.60 |Портативный многофункциональный аппарат         |       1       |

|      |ультразвуковой диагностики                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.61 |Запирающийся сейф не ниже 1-го класса           |       1       |

|      |устойчивости к взлому или металлический либо    |               |

|      |изготовленный из других высокопрочных материалов|               |

|      |контейнер для временного хранения наркотических |               |

|      |и психотропных лекарственных препаратов         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.62 |Средство радиосвязи и (или) мобильный           |       1       |

|      |абонентский комплект автоматизированной         |               |

|      |навигационно-диспетчерской системы управления с |               |

|      |возможностью использования глобальной           |               |

|      |навигационной спутниковой системы ГЛОНАСС и GPS |               |

|      |и с возможностью подачи сигнала тревоги         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.63 |Автомобильный видеорегистратор                  |       1       |

|------+----------------------------------------------------------------|
Современные подходы к СЛР у детей 

(Далее цитирование по «Клиническим рекомендациям по сердечно-легочной реанимации» (М., 27.10.2014г., рекомендованы Российским национальным советом по реанимации и объединением детских анестезиологов и реаниматологов России.  составители: В.Л. АЙЗЕНБЕРГ, Ю.С. АЛЕКСАНДРОВИЧ,   В.Г. АМЧЕСЛАВСКИЙ, Ю.В. ЖИРКОВА, А.Н. КУЗОВЛЕВ,  В.В. ЛАЗАРЕВ, А.У. ЛЕКМАНОВ,  П.И.  МИРОНОВ, В.В. МОРОЗ, И.Ф. ОСТРЕЙКОВ, К.В. ПШЕНИСНОВ, А.И. САЛТАНОВ, Е.А. СПИРИДОНОВА,  С.М. СТЕПАНЕНКО,  Л.Е. ЦЫПИН,  А.Н. ШМАКОВ)
Ранние признаки биологической смерти:

1. Стойкое отсутствие сердечной деятельности, кровообращения и дыхания в течение 30 и более минут.

2. Помутнение роговицы и зрачка, образование треугольников высыхания (пятен Лярше).

3. Появление симптома «кошачьего глаза» (при сдавлении глазного яблока зрачок трансформируется в вертикальную веретенообразную щель).

Достоверные признаки биологической смерти:

1. Снижение температуры тела (1 градус через каждый час после наступления смерти) становится достоверным через 2-4 часа и позже.

2. Трупные пятна – начинают формироваться через 2-4 часа после остановки сердца и кровообращения.

3. Трупное окоченение (посмертное сокращение скелетных мышц «сверху-вниз» – появляется через 2-4 часа после остановки кровообращения, достигает максимума к концу первых суток и самопроизвольно проходит на 3-4 сутки.

Совокупность признаков, позволяющая констатировать биологическую смерть

до появления достоверных признаков:

1. Отсутствие сердечной деятельности, кровообращения и дыхания в течение 30 и более минут в условиях нормальной температуры окружающей среды.

2. Двусторонний мидриаз с отсутствием фотореакции, в сочетании с помутнением  роговицы и зрачка.

3. Мышечная атония и полная арефлексия (отсутствие всех рефлексов с уровня ствола и полушарий мозга).

4. Симптом «кошачьего» глаза - появляется через 10-15 минут после смерти.

5. Наличие посмертного гипостаза в отлогих частях тела (через 1-2 часа после смерти).

Указанные признаки не являются основанием для констатации биологической смерти при их возникновении в условиях глубокого охлаждения (температура тела +32°С) или на фоне действия угнетающих центральную нервную систему лекарственных средств.

Электрическая активность сердца без пульса – наличие электрической активности миокарда, которая может быть зарегистрирована на ЭКГ, при отсутствии клинических признаков адекватной перфузии (ясного сознания, наличия спонтанного дыхания и пульса на магистральных артериях). После внезапной остановки дыхания в течение некоторого времени может сохраняться кровообращение. Так, в течение 3-5 мин после последнего вдоха может сохраняться пульс на сонной артерии.

С момента остановки кровообращения человек может находиться в состоянии клинической смерти, хотя это не обязательное условие, в частности, при длительном умирании - биологическая смерть возможна уже в пределах ближайших нескольких десятков секунд. При быстром умирании исходно здорового организма необратимые изменения в жизненно важных органах, обусловленные недостатком кислорода и избытком углекислого газа, приведут к биологической смерти через 5-10 минут.

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) – комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление адекватной циркуляции и вентиляции. СЛР подразделяют на базовую и расширенную.

Базовая сердечно-легочная реанимация – комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление эффективной вентиляции и адекватной циркуляции,

которые включают в себя только неинвазивную искусственную вентиляцию легких (методики «рот в рот», «рот в нос») компрессии грудной клетки (КГК). Методы базовой

реанимации не требуют никакой специальной аппаратуры и медикаментов и могут быть применены в любых условиях. Используемые для поддержания проходимостидыхательных путей и вентиляции способы базовой СЛР являются не инвазивными. Спасатели во время проведения базовой СЛР могут пользоваться лицевой маской для вентиляции изо рта в маску.

Расширенная СЛР (проводится медицинскими работниками) – это расширение

базовой реанимации применением инвазивных методик для восстановления эффективного дыхания и кровообращения. Инвазивные методики обеспечения свободной проходимости дыхательных путей и ИВЛ включают эндотрахеальную интубацию или крикотиреотомию (коникотомию) и вентиляцию ручным самораздувающимся мешком (мешком Амбу) или аппаратом ИВЛ.

Расширенная поддержка кровообращения предполагает внутривенное, а при невозможности внутрикостное, эндотрахеальное введение медикаментов, экстренное наложение сердечнолегочного шунта и открытый массаж сердца. При экстренном шунтировании кровь забирается через канюлю в яремной или бедренной вене, прокачивается через экстракорпоральный мембранный оксигенатор и затем возвращается через канюлю в бедренную артерию.

Брадикардия с неадекватной перфузией, при которой показано проведение базовой СЛР характеризуется наличием спонтанной электрической активности миокарда

и пульса на магистральных артериальных сосудах с признаками нарушения тканевой перфузии. В эту группу входят дети с ЧСС меньше 60 в минуту, которые имеют нарастающие признаки неадекватной перфузии (угнетение сознания, спонтанного дыхания и пульса на магистральных артериях), несмотря на проводимую оксигенотерапию и вентиляцию.

Таблица 19
Минимальная частота сердечных сокращений

	Возраст
	Частота сердечных сокращений

	Старше 5 лет
	60

	Младше 5 лет
	80

	Первый год жизни
	100

	Первая неделя жизни
	95


Восстановление спонтанного кровообращения предполагает восстановление

пульса на магистральных артериальных сосудах у пациентов с остановкой дыхания, несмотря на ее продолжительность. Наличие пульса определяется путем пальпации магистральных сосудов, обычно сонной артерии у старших детей и плечевой или бедренной  – у младших. Восстановление спонтанного кровообращения не означает, что КГК нужно прекратить. Он показан, если у ребенка имеется брадикардия и недостаточная перфузия на фоне проводимой базовой СЛР. Восстановление спонтанного кровообращения в дальнейшем может быть классифицировано какпрерывистое и непрерывное. Некоторые пациенты восстанавливают спонтанное кровообращение на короткое время, как правило, после болюсного введения адреналина. Но при этом у них никогда не удается достичь стабильного сердечного ритма и пальпирующегося пульса, который позволил бы прекратить КГК. Восстановление спонтанного кровообращения на 20 и более минут расценивается как непрерывное. Однако эта продолжительность должна быть достаточной для того, чтобы доставить пациента с места происшествия в приемный покой, в отделение реаниматологии или операционную. Если же механическая циркуляторная поддержка требуется повторно, то это следует расценивать как новый эпизод остановки сердца. Восстановление спонтанной вентиляции ‒ это восстановление спонтанных дыхательных движений, обеспечивающих возможность восстановления адекватного газообмена.

Этиология и патофизиология остановки кровообращения

Таблица 20
Этиология остановки кровообращения

	Вне стационара
	В условиях стационара

	1. синдром внезапной смерти

2. велосипедная или автомобильная

(тяжелая) травма, кататравма

3. нападение с избиением

4. утопление и обструкция верхних

дыхательных путей
	1. респираторные инфекции и забо-

левания органов дыхания (м.б. и вне ста-

ционара)

2. врожденные пороки (м.б. и вне

стационара)

3. сепсис

4. дегидратация (м.б. и вне стацио-

нара)


Остановка дыхания и кровообращения наиболее часто встречается у детей первых двух лет жизни, причем у большинства из них в течение первых пяти месяцев жизни 

Наиболее частыми причинами остановки кровообращения у детей являются:

 внезапная обструкция дыхательных путей:

аспирация инородного тела

аспирация желудочного содержимого

отёк или спазм верхних дыхательных путей (ВДП): эпиглоттит, бронхиальная

астма, бронхиолит, пневмония

шок

врожденные заболевания сердца и/или легких

вагусная реакция на санацию ВДП и трахеобронхиального дерева (ТБД),

парацентез, грубая интубация трахеи

 электротравма

торакальная травма

 поражение центральной нервной системы (ЦНС) в результате внутричерепной гипертензии, отравления, травмы, тяжелой гипоксии или нейроинфекции

метаболические аномалии: тяжелая гиперкалиемия или гипокалиемия

тампонада перикарда

утопление, удушение

синдром внезапной смерти
В педиатрических отделениях ведущими причинами остановки дыхания и кровообращения являются гипоксически-ишемическая энцефалопатия, послеоперационные осложнения, политравма и госпитальные ифекции. 
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Основным механизмом, ведущим к гибели ребенка, является первичная респираторная дисфункция - ключевой элемент патогенеза остановки кровообращения и танатогенеза у детей (рис. 2). 
Рис. 2. Патогенез остановки кровообращения.

Вследствие прогрессирующей респираторной недостаточности развиваются гипоксемия, гиперкапния и смешанный ацидоз, которые и приводят к резко выраженным нарушениям кровообращения с развитием брадиаритмии и асистолии.
Основными механизмами остановки кровообращения у детей являются фибрилляция желудочков/желудочковая тахикардия без пульса, асистолия, либо электромеханическая диссоциация. Основные причины остановки сердца и механизмы ее развития могут быть представлены в виде правила «4H–4T» (таб. 21).

Таблица 21
Правило «4H–4T»
	4 «H»
	1. Hypoxia (гипоксия)

2. Hypovolaemia (гиповолемия)

3. Hyper- or hypokalaemia (гипер- или гипокалиемия)

4. Hypothermia (гипотермия)

	4 «Т»
	1. Tension pneumothorax (напряженный пневмоторакс)

2. Tamponade (тампонада)

3. Toxic or therapeutic disturbances (токсические или

лекарственные воздействия, включая отравления и передозировки)

4. Thromboembolism (тромбоэмболия)


Следует еще раз подчеркнуть, что в отличие от взрослых, остановка кровообращения у детей редко развивается из-за непосредственно кардиальных причин без первичного повреждения сердца (врожденного, инфекционного или хирургического характера), поэтому основная причина остановки кровообращения у детей – это прогрессирующая респираторная недостаточность. Учитывая это, остановка кровообращения может быть предотвращена путем ранней и агрессивной респираторной поддержки, поддержания объема циркулирующей крови, а также с помощью коррекции метаболических нарушений.
Критерии диагностики остановки кровообращения

 отсутствие сознания

отсутствие дыхания

отсутствие пульса на крупных артериях (бедренные, сонные, подмышечные), отсутствие сердцебиения

мидриаз

цианоз или бледность кожных покровов

тотальное мышечное расслабление

арефлексия

При проведении СЛР до 2010 года использовался единый стандарт, основы которого были заложены Питером Сафаром. Этот стандарт носит условное название “Система ABC”, мнемонический принцип построения которого, основан на первых буквах английского алфавита и выглядит следующим образом:

A - air open the way – обеспечение и поддержание проходимости верхних дыхательных путей

B - breath for victim – искусственная вентиляция легких и оксигенация

C- circulation of blood – компрессии грудной клетки

D - drugs and fluids intravenous lifeline administration–внутривенное введение

лекарственных средств

E - electrocardiography diagnosis – оценка ЭКГ

F - fibrillation treatment – дефибрилляция

G- gauging– оценка состояния пациента и выявление причин, приведших к остановке сердца

H - human mentation – мероприятия по восстановлению сознания пациента

I - intensivecare – собственно интенсивная терапия

Однако, согласно рекомендациям Европейского совета по реанимации (European

resuscitation council) 2010г. и Американской ассоциации сердца (American Heart ssociation)

2010г., при проведении СЛР реанимационные мероприятия должны быть начаты с поддержания адекватной циркуляции крови (С – circulation of blood, КГК), а не с обеспечения и поддержания проходимости верхних дыхательных путей (air open the way).

Таким образом, «система АВС» была заменена на систему «САВ». В то же время, необходимо отметить, что такой подход наиболее эффективен у взрослых пациентов, у

которых остановка кровообращения, в большинстве случаев, обусловлена кардиальными причинами, в то время как у детей основная причина смерти – это прогрессирование респираторных нарушений на фоне различных заболеваний. Поэтому при проведении СЛР у детей целесообразно помнить ранее известный принцип «ABC» и при этом стремиться одинаково быстро и практически одновременно выполнить как этап «А», так и «С». Кроме этого, в Европейских рекомендациях по сердечно-легочной реанимации у детей (2010 г.), которые легли в основу настоящих клинических рекомендаций, по прежнему, рекомендуется использование известного алгоритма «АВС».

БАЗОВАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

Одним из наиболее важных элементов базовой сердечно-легочной реанимации у детей является своевременная и максимально ранняя диагностика остановки кровообращения или ее предвестников, что является залогом успеха реанимационных мероприятий. Необходимо подчеркнуть, что отсутствие пульса на периферических или магистральных артериях при его пальпации в течение 10 секунд не является надежным критерием неадекватной циркуляции, поэтому необходимо ориентироваться на другие признаки жизни:

Наличие реакции на окружающее (уровень сознания)

Наличие спонтанного адекватного дыхания (редкое дыхание или любой тип патологического дыхания является абсолютным показанием для проведения СЛР)

Наличие спонтанной двигательной реакции.

Перед началом проведения СЛР необходимо убедиться в безопасности ситуации для спасателя. При подозрении на критическое состояние или остановку кровообращения первым элементом диагностики является обращение к ребенку (с учетом его возраста) с вопросом: «У тебя все в порядке?». Если пациент не отвечает на вопрос и сознание отсутствует, дыхание отсутствует или патологическое, СЛР должна быть начата незамедлительно, при этом основное внимание должно быть уделено одновременному обеспечению проходимости дыхательных путей и оксигенации ребенка, вместе с проведением КГК, хотя в оптимальном варианте необходимо параллельно проводить и искусственную вентиляцию легких. Базовую СЛР у детей начинают с 5 искусственных вдохов, после чего снова проверяют признаки жизни. Если они отсутствуют (нет сознания, нет дыхания, нет пульса на магистральных сосудах) – начинают КГК (таб. 22).
Таблица 22
Время появления симптомов, при внезапной остановке кровообращения

	Симптомы
	Время появления

	Отсутствие пульса на центральных артериях
	Немедленно

	Потеря сознания
	10-20 с

	Диспноэ, остановка дыхания
	15-30 с

	Расширенные, не реагирующие на свет зрачки
	60-90 с



Компрессии грудной клетки характеризуются частотой, глубиной воздействия и положением рук врача относительно анатомических структур больного, который предварительно должен быть уложен на жесткую поверхность. Рекомендуемая частота компрессий у детей всех возрастных групп составляет не менее 100 и не более 120 в 1 минуту. Оптимальная глубина компрессий должна составлять не менее 1/3 от поперечного размера грудной клетки.
После каждой компрессии необходимо видеть полное расправление грудной клетки (рис. 3).
[image: image38.emf]
Рис. 3. Топографо-анатомические ориентиры для поведения закрытого массажа сердца у детей первого года жизни.
У пациента без сознания обструкция верхних дыхательных путей, в первую очередь, обусловлена западением языка. Кроме того, при положении на спине, выступающий затылок может способствовать сгибанию шеи, и вход в дыхательные пути будут закрыты (рис. 4), поэтому обеспечение свободной проходимости ДП является одной из основных задач при проведении СЛР, независимо от ее причины, и у детей роводится одновременно с мероприятиями по восстановлению кровообращения. Более того, перед началом СЛР следует обеспечить проходимость дыхательных путей и оксигенацию ребенка.

[image: image39.emf]
Рис. 4. Механизм обструкции дыхательных путей в положении ребенка на спине.
Для восстановления проходимости дыхательных путей необходимо выполнить

"тройной прием" Сафара, который включает в себя три этапа:

1. запрокинуть назад голову (разогнуть в шейном отделе),

2. открыть рот пациента,

3. выдвинуть нижнюю челюсть и удалить все видимые инородные тела (обломки зубов, слизь, рвотные массы и т.п.).

Обеспечение проходимости дыхательных путей может быть также выполнено

применением маневра запрокидывания назад головы с выведением подбородка.

Порядок запрокидывания назад головы (разгибание в атлантозатылочном сочленении) с выведением подбородка:

1. Поместите одну руку на лоб ребенка, и плавно запрокидывайте голову

назад, перемещая ее в нейтральную позицию. Шея при этом будет незначительно разо-

гнута (рис. 5).

[image: image40.emf]
Рис. 5. Запрокидывание головы назад с выведением подбородка.
2. Чрезмерное разгибание нежелательно, так как шейный отдел позвоночника выгибается и смещает гортань кпереди.

3. Одновременно с изменением положения головы разместите пальцы другой руки над костной частью нижней челюсти, возле подбородочной точки. Сдвиньте нижнюю челюсть вверх и на себя, чтобы открыть дыхательные пути. Будьте осторожны, чтобы не закрыть губы и рот или не сдвинуть мягкие ткани под подбородок, потому что такие действия могут скорее закрыть, чем открыть дыхательные пути. Если имеется гиперсаливация, рвота или инородное тело, удалите их.

Прием выведения нижней челюсти и языка

Для выдвижения нижней челюсти (рис. 6) необходимо I-е пальцы обеих рук разместить на подбородке и обхватить II-V пальцами обеих рук с двух сторон углы нижней челюсти 
[image: image41.emf]
Рис. 6. Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей методикой выведения нижней челюсти. 
пострадавшего. Затем, надавив на подбородок I-ми пальцами обеих рук, открыть ему рот, а II-V пальцами обеих рук с силой потянуть за углы нижней челюсти вперед и вверх. При этом нижний ряд зубов перекрывает верхний (неправильный прикус).

В случае необходимости удаления инородного тела у бессознательного пациента

надо вывести нижнюю челюсть вместе с языком. Чтобы выполнить этот маневр необходимо:

убедиться, что ребенок без сознания

ввести большой палец в рот пациента и разместить два или три пальца с наружной стороны челюсти

сжать язык и нижнюю челюсть между большим и другими пальцами и вывести ее вперед и вверх

быстро осмотреть рот

при рвоте, гиперсекреции, наличии крови, фрагментов зубов или инородного тела, удалить их.

NB!: При правильном положении ребенка, обеспечивающим проходимость дыхательных путей, наружный слуховой проход и плечо будут расположены на одной линии (рис. 7).

[image: image42.emf]
Рис. 7. Правильное положение ребенка, с восстановленной проходимостью дыхательных путей.

[image: image43.emf]Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей при подозрении на травму головы и шеи должно быть выполнено в условиях иммобилизации шейного отдела позвоночника (воротник Шанца).
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Если у пациента имеется травма головы и шеи, очень важно иммобилизовать шейный отдел позвоночника и адекватно открыть дыхательные пути маневром выведения челюсти. Разгибание головы с выведением подбородка для обеспечения проходимости воздухоносных путей в данном случае противопоказано, так как смещение позвонков  может усугубить (вызвать!) повреждение спинного мозга.

При подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника следует выполнить выдвижение нижней челюсти без запрокидывания головы. В данном случае это самый безопасный метод, который позволяет обеспечить проходимость дыхательных путей при неподвижной шее. Если ребенок адекватно дышит, у него нет никаких признаков травмы, и ему не требуется проведения искусственного дыхания или других приемов СЛР, то необходимо повернуть ребенка на бок в так называемое «положение восстановления», его еще называют «боковое стабильное положение», или «устойчивое боковое положение» («безопасное положение»), выполняя ряд последовательных действий (рис. 8).
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Рис. 8. Придание больному восстановительного положения, препятствующего нарушению проходимости дыхательных путей (по Н.Г. Соколовой, 2001). 

Предупреждение западения языка достигается правильным положением больного после реанимации. Для этого 

1) необходимо согнуть правую ногу больного в коленном суставе, подтянуть стопу к коленному суставу другой ноги. Согнуть левую руку в локтевом суставе и положить еѐ на живот, кистью на правый бок; 

2) выпрямить правую руку и пальцы кисти прижать к боку; 

3) подтянуть левую руку и кисть к голове, повернуть пострадавшего на правый бок; 
4) повернуть реанимированного в положение полулѐжа на правой половине живота, отогнуть голову кзади, левую руку согнуть в локтевом суставе, несколько подтянуть, кисть расположить удобно под головой, правую руку расположить свободно у корпуса, левую ногу несколько согнуть в коленном суставе.

Это положение помогает поддерживать дыхательные пути в проходимом состоянии, стабилизирует шейный отдел позвоночника, минимизирует риск аспирации, ограничивает давление на костные выступы и периферические нервы, делает возможным наблюдение спасателем дыхательных движений ребенка и его внешнего вида (включая цвет слизистых губ), а также обеспечивает доступ к пациенту для выполнения медицинских вмешательств. 
Обеспечение газообмена и оксигенации

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) во время проведения базовой сердечнолегочной реанимации может быть осуществлена вдуванием спасателем воздуха в ДП ребенка методом «рот в рот» или «рот в нос»

Методика ИВЛ

При отсутствии дыхания у пациента необходимо проводить КГК в сочетании с ИВЛ, с соблюдением следующих правил:

 Длительность одного вдоха должна быть около 1,0-1,5 сек;

 Следует использовать минимальный дыхательный объем и минимальное давление в дыхательных путях, позволяющие увидеть экскурсию грудной клетки; при проведении ИВЛ следует избегать гипервентиляции;

 После каждого вдоха следует убедиться в наличии экскурсии грудной клетки; критерием эффективности ИВЛ является экскурсия грудной клетки ребенка во время вдоха. При отсутствии экскурсии грудной клетки ребенка в процессе выполнения ИВЛ - вентиляция неэффективна и необходимо повторно выполнить первый этап СЛР – обеспечение проходимости ДП!;

 При проведении искусственной вентиляции легких необходимо «минимизировать» перерывы в проведении КГК;

 С целью предотвращения поступления воздуха в желудок целесообразно использовать прием Селлика;

 При выполнении приема Селлика следует избегать избыточного давления на перстневидный хрящ, чтобы не вызвать обструкции трахеи.
Особенности ИВЛ у детей различного возраста
1. Для проведения искусственного дыхания ребенку в возрасте до 1 года рекомендуется использовать методику «рот в рот», «рот в рот и нос» или «рот в нос»;

2. У детей старше 1 года рекомендуется использовать технику искусственного дыхания «рот в рот».
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Примечание: Для проведения ИВЛ во время базовой СЛР также используют устройство, известное под названием «Life-Key» или («Ключ жизни»). 
Устройство представляет собой лист полиэтилена, в центре которого находится однонаправленный плоский клапан, через который осуществляется искусственный вдох. Полиэтилен фиксируется на лице пациента за ушные раковины. Устройство имеет четкие и простые рисунки, отражающие последовательность действий спасателя, что предотвращает его неправильное использование.

Поддержание проходимости дыхательных путей при расширенной СЛР
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А. Воздуховоды
Орофарингеальный (ротоглоточный) воздуховод может быть использован у новорожденных или детей старшего возраста без сознания, если до этого манипуляции по обеспечению проходимости дыхательных путей (запрокидывание назад головы, выведение нижней челюсти) не привели к успеху. Нужно также убедиться в том, что отсутствует обструкция дыхательных путей инородным телом. Орофарингеальный воздуховод нельзя  использовать у детей в сознании или с незначительной степенью угнетения сознания, так как он может стимулировать срыгивание и рвоту. Противопоказанием для использования воздуховода является наличие кашлевого и рвотного рефлексов.
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Б. Ларингеальная маска

Все ларингеальные маски являются допустимой альтернативой обеспечения проходимости и протекции ВДП при СЛР. Новые LMA ProSeal, а также LMA Fastrach обеспечивают высокий дыхательный объём даже при увеличении внутригрудного давления, вызванного постоянной компрессией грудной клетки при СЛР у детей.
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В. Интубация трахеи

Интубация трахеи эндотрахеальной трубкой позволяет обеспечить проходимость

дыхательных путей больного, адекватную вентиляцию легких и предупредить попадание желудочного содержимого в ДП пациента.

Показания для интубации трахеи:

 Угнетение дыхательного центра ЦНС (брадипноэ, диспноэ, апноэ);

 Функциональная или анатомическая обструкция дыхательных путей;

 Утрата/угнетение защитных рефлексов (кашлевой, рвотный);

 Дыхательная недостаточность III-IV ст. различного генеза;

 Необходимость в высоком пиковом давлении вдоха;

 Необходимость защиты дыхательных путей и контроль ИВЛ во время глубокой седации для выполнения диагностических процедур.

 Потенциальная угроза возникновения любого из вышеперечисленных факторов при транспортировке пациента в условиях ИВЛ лицевой маской.

Техника выполнения ИВЛ с помощью маски и самораздувающегося мешка типа Амбу
ИВЛ мешком типа Амбу позволяет добиться нормальных значений О2 и СО2 иинимизировав риск респираторных повреждений. При ИВЛ мешком типа Амбу изначально следует правильно выбрать надлежащего размера маску и достаточного объема мешок. Маска должна полностью закрывать рот и нос ребенка, не затрагивая глаз и подбородка, и обеспечивать герметичность прилегания к мягким тканям лица. Минимальный объем самораздувающегося мешка для проведения ИВЛ во время СЛР составляет 450–500 мл.

Вне зависимости от размера мешка, необходимо ориентироваться на силу его сдавления, результатом которой будет дыхательный объем достаточный для адекватного «раздувания» и появления экскурсий грудной клетки. Правильно провести вентиляцию мешком типа Амбу можно используя, так называемую, технику «Е-С обхвата». Большой и указательный пальцы руки (левой у «правшей») принимают форму буквы «С» и используются для плотного прижатия маски к лицу. Оставшимися тремя пальцами этой же руки, принявшими форму буквы «Е», необходимо вывести нижнюю челюсть, подтягивая ее вперед-вверх к маске (рис. 9).
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Рис. 9. Использование мешка Амбу техникой Е-С обхвата.
Чтобы выполнить вентиляцию маской, используя «технику Е-С обхвата», необходимо:

 встать у изголовья ребенка;

 если у ребенка нет травмы головы и шеи, запрокиньте его голову назад и положите плоскую подушку или валик ниже головы ребенка или под спину. При травме головы и шеи, восстановление проходимости дыхательных путей выполняется в условиях иммобилизации шейного отдела позвоночника, техникой выведения челюсти без разгибания головы; если есть другой спасатель, ему следует иммобилизовать шею.

 приложите маску к лицу пациента, используя спинку носа для правильного положения маски;

выведите нижнюю челюсть, используя III-V пальцы Вашей руки;

разместите эти пальцы под углом нижней челюсти, чтобы вывести ее вперед и вверх. Эти три пальца образуют букву «Е»;

выведение челюсти способствует выведению языка из задней части глотки, тем самым, предотвращая обструкцию глотки языком;

не оказывайте давления на мягкие ткани под челюстью, так как это может сдавить дыхательные пути;

поместите большой и указательный пальцы этой же руки в форме «С» над маской и надавите вниз. Сделайте плотную изоляцию между маской и лицом пациента, используя руку, держащую маску и выводящую челюсть. Если Вы один, беспечьте Е-С обхват одной рукой и дыхание мешком другой рукой. Следите за тем, чтобы были видны движения грудной клетки.

При выполнении искусственного дыхания, периодически следует производить

(крайне осторожно, так как это может привести к регургитации) надавливание на эпигастральную область для удаления воздуха из желудка, попавшего туда во время ИВЛ.

[image: image51.emf]Это позволит предупредить возникновение спонтанной регургитации из-за переполнения желудка воздухом (рис. 10).
Рис. 10. Надавливание на эпигастральную область во время ИВЛ. 

В случаях, если после проведения СЛР ребенок нуждается в переводе в специализированный стационар, его транспортировка, в оптимальном варианте действий,

должна осуществляться специализированной реанимационной бригадой и, при возможности, с проведением конвекционной ИВЛ в течение всего пути. При отсутствии

реанимационной бригады незамедлительная транспортировка обеспечивается имеющимся медицинским транспортом с обеспечением жизненно важных функций ребенка  в течение пути следования в стационар с предварительным информированием стационара о поступлении такого больного.

Обеспечение адекватного кровообращения при расширенной СЛР

При проведении расширенной СЛР, также как и при базовой, используют компрессии грудной клетки и дефибрилляцию.

Дефибрилляция – это применение контролируемого электрического разряда для восстановления нормального сердечного ритма в случае остановки кровообращения

вследствие фибрилляции желудочков или желудочковой тахикардии без пульса.

Абсолютным показанием для дефибрилляции является фибрилляция желудочков или желудочковая тахикардия без пульса. Для проведения дефибрилляции могут использоваться различные типы дефибрилляторов, независимо от фирмы производителя, но наиболее предпочтительнее приборы, оснащенные кардиоскопами. В зависимости от того, каким образом проводится дефибрилляция, различают автоматический и ручной режим. 

Таблица 23

Основные характеристики разряда при дефибрилляции у детей

	Возраст
	Мощность

1-го разряда
	Мощность

2-го и последу-

ющих разрядов
	Размер электрода, см

	
	
	
	наружный
	внутренний

	Дети до 1 года
	2 Дж/кг
	4 Дж/кг
	4,5
	2

	Дети старше

1 года
	4 Дж/кг
	4 Дж/кг
	8
	4


Кроме дефибрилляции при проведении неотложных мероприятий нередко используют кардиоверсию, которая в отличие от дефибрилляции, может проводиться при различных нарушениях ритма сердца. Различают синхронизированную и несинхронизированную кардиоверсию, то есть сопряженную и несопряженную с комплексом QRS и, в частности, с зубцом R. Наиболее оптимальным вариантом кардиоверсии является синхронизированный режим, поскольку в данном случае риск развития осложнений становится минимален. Как при проведении дефибрилляции, так и при кардиоверсии всегда имеет место воздействие на сердце электрического разряда, мощность которого зависит от возраста пациента и основного заболевания (остановка сердца, фибрилляция желудочков, различные нарушения сердечного ритма).
Основные правила проведения дефибрилляции
1. Обеспечение безопасности пациента и медицинского персонала;

2. Использование стандартного положения электродов: первый электрод устанавливается у правого края грудины непосредственно под ключицей, а второй с кнопкой разряда - латеральнее левого соска с центром по срединно-подмышечной линии (рис. 11);
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Рис. 11. Схема расположения электродов при проведении дефибрилляции или

кардиоверсии.
3. С целью снижения импеданса (сопротивления) грудной клетки между электродами и поверхностью грудной клетки должен быть создан токопроводящий слой, использованием геля, марлевых салфеток, смоченных гипертоническим раствором хлорида натрия;

4. Дефибрилляция должна проводиться с минимальной потерей времени на ее проведение, на фоне непрекращающейся СЛР (интервалы «выключенных рук» должны быть сведены практически к нулю – «изоляция» от рук проводящих СЛР только на момент нанесения разряда);

5. Максимальная мощность разряда при проведении дефибрилляции у детей не должна быть более 10 Дж/кг.

В настоящее время широко используют автоматические наружные дефибрилляторы (АНД), которыми могут пользоваться даже люди, не имеющие специального медицинского образования. АНД предназначен для проведения реанимации в случае внезапной смерти.

Алгоритм использования АНД

Как только на место происшествия доставлен АНД:
включить АНД и наложить электроды на грудную клетку пострадавшего. При наличии второго спасателя во время наложения электродов следует продолжать непрерывные КГК (рис. 12);

далее следовать голосовым и визуальным командам АНД (рис. 13);
[image: image53.emf][image: image54.emf]Рис. 12. Проведение дефибрилляции автоматическим аппаратом: а – установка электродов, б – отодвинуться от больного и нажать на кнопку дачи разряда. 
убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к пострадавшему – это может нарушить алгоритм анализа ритма;

автоматический наружный дефибриллятор проводит автоматизированный анализ ритма пострадавшего по специально разработанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТ без пульса распознаются как ритмы, требующие дефибрилляции.

если дефибрилляция показана (ФЖ или ЖТ без пульса), убедиться, что никто не прикасается к пострадавшему, и нажать на кнопку (в случае автоматического режима работы АНД нажимать на кнопку не нужно); после нанесения разряда продолжить СЛР без промедления; также следовать голосовым и визуальным командам АНД;

если дефибрилляция не показана, продолжить СЛР без промедления, следовать голосовым и визуальным командам АНД.
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Рис. 13. Автоматический наружный дефибриллятор «AED PLUS»: а) внешний вид работы с дефибриллятором, б) голосовые и текстовые подсказки дополняются пиктограммами. 
убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к пострадавшему – это может нарушить алгоритм анализа ритма;

автоматический наружный дефибриллятор проводит автоматизированный анализ ритма пострадавшего по специально разработанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТ без пульса распознаются как ритмы, требующие дефибрилляции.

если дефибрилляция показана (ФЖ или ЖТ без пульса), убедиться, что никто не прикасается к пострадавшему, и нажать на кнопку (в случае автоматического режима работы АНД нажимать на кнопку не нужно); после нанесения разряда продолжить СЛР без промедления; также следовать голосовым и визуальным командам АНД;

если дефибрилляция не показана, продолжить СЛР без промедления, следовать голосовым и визуальным командам АНД.

АНД может быть использован у детей в возрасте от 1 до 8 лет, у которых отсутствуют признаки кровообращения. В настоящее время, количество публикаций об использовании АНД у детей меньше 1 года пока недостаточно для того, чтобы сделать однозначные выводы о возможности его использования в этой возрастной группе, поэтому предпочтительнее использовать ручные дефибрилляторы.
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[image: image59.emf][image: image60.emf]Обеспечение сосудистого доступа при расширенной СЛР

 Лекарственные препараты при проведении СЛР могут вводиться через  периферические или центральные вены, внутрикостно или эндотрахеально. Ранее использовавшаяся методика внутрисердечного введения лекарственных препаратов в настоящее время не рекомендуется! Основная причина запрета внутрисердечной инъекции состоит в частом ранении коронарных артерий, что приводит к тампонаде перикарда и 100% смертности.

Последовательное осуществление периферического и центрального сосудистого доступа путем катетеризации вен является приемлемым вариантом выбора на этапах СЛР!

Эндотрахеальный способ введения лекарств
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Эндотрахеальный способ введения представляет собой альтернативный путь для введения лекарственных веществ, использование которого целесообразно только при полном отсутствии возможностей обеспечения сосудистого и внутрикостного доступа.

Эндотрахеально можно вводить только жирорастворимые препараты: адреналин, атропин, лидокаин и налоксон.

При эндотрахеальном пути введения препарат нужно растворить в 3-5 мл изотонического раствора хлорида натрия (в зависимости от веса ребенка) для обеспечения

должного его всасывания в трахеобронхиальном дереве. Кроме этого, следует отметить, что всасывание препаратов из трахеобронхиального дерева может быть неполным, в связи, с чем может потребоваться использовать более высокие дозы препаратов для достижения их терапевтического эффекта. Сразу после введения препарата необходимо введение в ТБД как минимум 5 мл

изотонического раствора хлорида натрия с последующей ИВЛ (5 вдохов).

При наличии выбора, препарат лучше всегда ввести внутривенно, чем эндотрахеально!

Внутрикостный доступ введения лекарств (Стрижак М.И.)
Метод внутрикостного доступа был впервые предложен Drinker в еще 1922 году как способ достижения системной циркуляции через неспадаемые венозные сплетения костного мозга. С появлением внутривенных катетеров был забыт. В 80-х г.г. 20 в. заново внедрен в клиническую практику, главным образом, при мероприятиях сердечно-легочной реанимации. Внутрикостный доступ является достаточно быстрым, безопасным и эффективным путем назначения лекарственных средств при проведении СЛР и первичной стабилизации состояния пациента. Внутрикостно можно вводить адреналин, аденозин, инфузионные растворы и препараты крови. Начало действия препарата и его концентрация в плазме крови при внутрикостном введении соответствует сосудистому доступу. Скорость инфузии при внутрикостном доступе может достигать 24 мл/минуту при использовании иглы 20 G и более чем 50 мл/минуту при использовании иглы 13 G.
Преимущества перед другими методиками введения лекарственных средств. 

ВСЕ медицинские препараты и препараты крови, которые назначаются в/в, могут вводится внутрикостно. 

Начало действия и пиковая концентрация лекарственных веществ при внутрикостном введении сравнимы с таковыми при их внутривенном назначении. 

Внутрикостный доступ предпочтительнее эндотрахеального при невозможности быстрой установки в/в доступа. 

Нахождение иглы внутри кости дольше 72 ч повышает риск развития локальной инфекции, поэтому иглу следует удалить, как только установлен постоянный венозный доступ.

Изначально внутрикостный доступ был предложен для детей в возрасте 6 лет и младше, хотя последние исследования доказали, что он безопасен для применения у детей любой возрастной группы, а также у взрослых. Успешное использование метода у новорожденных позволяет предположить, что внутрикостный доступ достигается быстрее, чем доступ через пупочную вену. В соответствии с Emergency Cardiovascular Care Guidelines в 2000 г. рекомендован всем детям после 2 неудачных попыток внутривенного доступа во время циркуляторного коллапса. В 2005 г. American Heart Association рекомендовала внутрикостный доступ при невозможности быстрого и надежного установления венозного доступа. 

Показания к использованию

Доступ к системной венозной циркуляции 

Сердечно-легочная реанимация 

Трудность обеспечения венозного доступа 

Ожоги 

Отеки 

Тучность 

Судороги 

Необходимость быстрой инфузии большого объема жидкости 

Гиповолемический шок 

Ожоги 

Противопоказания к использованию

Инфекция в месте введения 

Ожог в месте введения 

Ипсилатеральный перелом конечности 

Osteogenesis imperfecta 

Остеопения 

Остеопороз 

Предыдущие попытки в другом участке одной кости 

Невозможность установления ориентиров 

Методы внутрикостного доступа

Ранее наиболее распространенным методом установки внутрикостного доступа являлся мануальный, в настоящее время набирают популярность автоматизированные устройства (EZ-IO, B.I.G., F.A.S.T.-1 и др.).

Методика мануального введения

    Техника. Необходимые инструменты: тюмазки для спирта  и  йода,  шприц вместимостью 5 мл с иглой (для местной анестезии), игла внутрикостная  с мандреном, шприц вместимостью 20 или 10 мл. Места введения указаны на рис. 17. Наиболее безопасно  введение кровезаменителей в пяточную кость. Если возможно, больного укладывают на бок в положение полуоборота. Обрабатывают стопу спиртом или йодом. С наружной стороны пятки, отступая на два поперечных пальца книзу и кзади от наружной лодыжки, анестезируют кожу, подкожную клетчатку  и  надкостницу пяточной кости 0,5% раствором новокаина. Затем фиксируют стопу левой рукой, а правой берут иглу для внутрикостной анестезии.  Если  такой  иглы нет, допустимо использовать толстую иглу для переливания крови с мандреном. Прокалывают кожу и мягкие ткани пяточной области до упора в кость. Сверлящими движениями прокалывают кортикальную пластину пяточной кости и вводят иглу в пяточную кость на глубину 1-2 см, что сопровождается ощущением «провала». Удаляют мандрен, присоединяют  к  игле  шприц  вместимостью 10 или 20 мл с 5 мл 2% раствора новокаина. Медленно вводят  новокаин в кость, введение сопровождается в первый момент болью. Затем шприц заполняют кровезаменителем или изотоническим раствором натрия хлорида и медленно инъекцируют его в пяточную кость. Вводить гипертонические растворы в кость не рекомендуется. Если нужно увеличить объем трансфузии, то растворы инъекцируют одновременно в обе пяточные кости и гребень подвздошной кости. По окончании вливания иглу удаляют и на место  введения накладывают асептическую повязку.
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   Осложнения. Сильная боль в месте введения, если не анестезируют предварительно кость новокаином или при слишком быстром темпе вливания.  Выхождение раствора под кожу возникает, когда игла введена в кость слишком поверхностно. Нужно продвинуть 
Рис. 14. Места внутрикостного введения лекарств у детей. 
иглу в глубину  на  1  см  или  повторить внутрикостную инъекцию в другую пяточную кость.

Наиболее распространенной точкой для введения иглы является проксимальный отдел большеберцовой кости: 

Плоская широкая поверхность 

Тонкий слой мягких тканей 

Далеко от дыхательных путей и грудной клетки 

Альтернативными точками являются проксимальный отдел плечевой кости, дистальный отдел большеберцовой кости, грудина, ость подвздошной кости, дистальная часть лучевой и локтевой кости. 

Необходимое оборудование

Перчатки 

Раствор антисептика 

1% р-р лидокаина 

Шприц объемом 5-10 мл 

Игла для внутрикостной пункции 

Техника пункции автоматическим устройством

Пациент в положении на спине с согнутым коленом 
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Найдите бугристость большеберцовой кости и пропальпируйте точку, расположенную на 2 пальца (у новорожденного и грудного ребенка на 1 палец) дистальнее бугристости между передним и заднем краем большеберцовой кости. Это место пункции.

Обработайте кожу в месте пункции антисептиком (Бетадин) 

Если пациент в сознании, инфильтрируйте кожу в месте пункции 1% раствором лидокаина 

Снова определите место пункции 

Позиция иглы – 90° по отношению к кости 

Направляйте иглу вкручивающими движениями до внезапной потери сопротивления 
Таблица 24
Глубина введения иглы

	Возраст
	Расстояние

	0-3 года
	0,5 – 1 см

	3-6 лет
	1-1,5 см

	6-12 лет
	1,5 см

	взрослые
	2,5 см


Убедитесь в правильной позиции иглы, выполните аспирационную пробу (не всегда положительна) 

Подсоедините удлинитель, начните инфузию, убедитесь в отсутствии экстравазата 

Закрепите иглу 

Удалите иглу сразу же после установления центрального венозного доступа 

Возможные осложнения

Инфекция (целлюлит или остеомиелит) при несоблюдении правил асептики или длительном (более 72ч) стоянии иглы 

Экстравазация крови или инфузионного раствора в окружающие мягкие ткани при неправильной технике или длительной инфузии 

Компартмент-синдром из-за эктравазации 

Перелом или пенетрация кости при избыточно приложенной силе 

Повреждение окружающих тканей 

Затупление иглы 

Засорение иглы 

Жировая эмболия 

Повреждающее действие гипертонических растворов на окружающие ткани 

Нарушение роста кости (не доказано при экспериментах на животных) 

Лекарственные средства, используемые при расширенной СЛР

Все лекарственные средства, используемые во время СЛР, могут быть условно

разделены на две группы (таб. 25):

1. Препараты, используемые для восстановления объема циркулирующей крови.

2. Препараты для коррекции гемодинамических нарушений.

1. Восстановление объема циркулирующей крови (ОЦК.)

Гиповолемия у детей, которым проводится СЛР, должна быть немедленно устранена. Дети с большим дефицитом ОЦК нуждаются в инфузии сбалансированных изотонических кристаллоидов в стартовой дозе 20 мл/кг.

Таблица 25

Лекарственные средства, используемые во время расширенной СЛР
	Препарат
	Доза
	Примечание

	Адреналин
	Внутривенно, внутрикостно:

0,01 мг/кг (0,01 мл/кг 1:10000)

Эндотрахеально: 0,1 мг/кг (0,1 мл/кг 1:1000)*

Максимальная доза:

Внутривенно, внутрикостно:1мг

Эндотрахеально: 2,5 мг*
	Можно повторять каждые 3-5 минут.

NB!: Несовместим в одном шприце с щелочными растворами (раствор натрия гидрокарбоната), так как щелочи инактивируют адреналин!

	Атропин

(рекомендован при

гемодинамически

значимых бради-

кардиях)

При асистолии

НЕ применяется!
	Внутривенно, внутрикостно:0,02 мг/кг

Эндотрахеально: 0,04-0,06

мг/кг*

При необходимости препарат может быть введен повторно.

Максимальная доза: 0,5 мг
	1. Максимальный эффект развивается через 2-4 минуты после внутривенного введения препарата.

2. Более высокие дозы можно использовать при отравлении ФОС.

	Аденозин
	Первая доза: 0,1 мг/кг (максимум 6 мг)

Вторая доза: 0,2 мг/кг (максимум 12мг)
	1. Мониторинг ЭКГ

2. Быстрое внутривенное или внутрикостное введение («толчком»).

3. Оптимальный вариант введения – в магистральный венозный сосуд, как можно ближе к сердцу.

4. После введения препарата катетер необходимо промыть 0,9%

раствором хлорида натрия.

5. Время действия аденозина составляет 15 с

6. Период полувыведения - 10 сек

	Амиодарон
	Стартовая доза: 5 мг/кг, внутривенно, внутрикостно.

При необходимости можно повторить дважды до 15 мг/кг.

Максимальная разовая доза 300 мг
	1. Мониторинг ЭКГ и А/Д

2. В случае остановки сердца препарат вводится внутривенно, болюсно.

3. При наличии любого ритма, обеспечивающего минимальную перфузию, показано внутривенное

капельное введение в течение 20-60 минут после консультации кардиолога

4. Необходимо соблюдать осторожность при одновременном

назначении с любыми другими препаратами, увеличивающими

интервал Q-T (например, прокаинамид).

5. Введение амиодарона может сопровождаться развитием артериальной гипотензии!

6. Инфузия препарата должна быть прекращена, если отмечается

увеличение интервала Q-T более чем на 50% от исходных показателей или имеет место АВ-блокада.

	Сбалансированные

изотонические

кристаллоиды
	Внутривенно, внутрикостно: 20 мг/кг
	Медленное введение!

	Глюкоза
	Внутривенно, внутрикостно:

0,5-1 г/кг

Новорожденные: 5-10 мл/кг

Младенцы и дети: 2-4 мл/кг

Подростки: 1-2 мл/кг
	Вводится только при наличии подтвержденной гипогликемии!

	Лидокаин
	Внутривенно, болюсно: 1мг/кг

Внутривенно, микроструйно: 20-50 мкг/кг/мин
	Обладает меньшей эффективностью по сравнению с амиодароном.

	Сульфат магния
	Внутривенно, внутрикостно: 25-

50 мг/кг при мерцании желудочков в течение 20 и более минут.

Максимальная доза: 2 г
	Применяется для лечения установленной гипомагниемии или

фибрилляции желудочков (полиморфная желудочковая тахикардия с длинным QT интервалом).

NB!: При быстром внутривенном введении может привести к развитию артериальной гипотонии.

	Налоксон
	Менее 5 лет или менее 20 кг: 0,1 мг/кг, внутривенно, внутрикостно, эндотрахеально*.

Более 5 лет или более 20 кг: 2,0 мг, внутривенно, внутрикостно,

эндотрахеально*.
	Для профилактики угнетения дыхания при использовании опиоидов необходимо использовать меньшие дозы.

	Прокаинамид
	Внутривенно, внутрикостно:

15 мг/кг
	1. Мониторинг ЭКГ и А/Д

2. Вводить очень медленно (в течение 30-60 минут)

3. Необходимо соблюдать осторожность при одновременном

назначении с любыми другими препаратами, увеличивающими

интервал Q-T.


* - вводить в разведенном виде в 5 мл 0,9% раствора хлорида натрия с последующим проведением ИВЛ (не менее 5 вдохов).
Растворы глюкозы и любые другие гипоосмолярные растворы не применяются

при проведении реанимационных мероприятий, кроме случаев с подтвержденной

гипогликемией!

Коррекция гемодинамических нарушений.

Рутинное введение препаратов кальция при проведении СЛР в настоящее время не рекомендуется. Назначение кальция во время СЛР может быть показано только

при установленной гипокальциемии, при отравлении блокаторами кальциевых каналов, гипермагниемии или гиперкалиемии). При необходимости назначения препаратов кальция во время СЛР можно использовать как кальция хлорид, так и кальция глюконат. В настоящее время установлено, что печеночная недостаточность не влияет на терапевтическую эффективность глюконата кальция, поэтому у данной категории пациентов его тоже можно использовать. Однако, у детей в критическом состоянии предпочтение следует отдавать хлориду кальция, так он приводит к большему увеличению концентрации ионизированного кальция по сравнению с глюконатом кальция. При отсутствии доступа к магистральному венозному сосуду препаратом выбора является кальция глюконат, поскольку он имеет меньшую осмолярность по сравнению с кальция хлоридом и не вызывает повреждения сосудистой стенки.

Назначение препаратов магния при проведении сердечно-легочной реанимации показано только при наличии гипомагниемии или желудочковой тахикардии по типу «torsades de pointes» (полиморфная желудочковая тахикардия с увеличенным интервалом Q-T). Следует подчеркнуть, что в настоящее время отсутствуют данные, позволяющие рекомендовать или запретить рутинное назначение растворов магния сульфата при проведении СЛР.

Рутинное введение растворов натрия гидрокарбоната при проведении СЛР

также не рекомендуется. Бикарбонат натрия может использоваться только при остановке кровообращения, развившейся на фоне отравления некоторыми лекарственными препаратами или гиперкалиемии. Кроме этого, следует помнить, что избыточное введение раствора натрия гидрокарбоната может привести к сдвигу кривой диссоциации оксигемоглобина влево и ухудшению оксигенации тканей, а также вызвать серьезные нарушения электролитного баланса (гипокалиемия, гипокальциемия, гипернатриемия, гиперосмолярность).
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Алгоритмы проведения расширенной СЛР у детей представлены на рис. 15, 16 и 17.

Рис. 15. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей
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Рис. 16. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей (ритм, не

требующий дефибрилляции). 
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Рис. 17. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей (ритм, требующий дефибрилляции).
МОНИТОРИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОВОДИМЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

1. Электрокардиоскопия, выявление нарушений ритма сердца.

[image: image66.jpg]


2. Непрерывный мониторинг насыщения гемоглобина кислородом пульсирующей крови (SatO2).

Показатели SatO2 не могут использоваться для оценки оксигенации пациентов в критическом состоянии, у которых имеются выраженные нарушения перфузии и метаболический ацидоз, а также использоваться при отравлении угарным газом и метгемоглобинемии.

3. Оптимальный уровень насыщения гемоглобина кислородом (SatO2) составляет

не менее 95%.
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4. Для оценки положения эндотрахеальной трубки при проведении сердечно-легочной реанимации могут быть использованы аускультация легких, капнография и капнометрия (исследование EtCO2), аускультация эпигастральной области (рис. 18).

Рис. 18. Капнография.

Критерии правильного положения эндотрахеальной трубки

1. Равномерное проведение дыхательных шумов при аускультации легких, включая верхушки, подмышечные области и заднюю поверхность!

2. Появление конденсата на стенках трубки после каждого выдоха и его исчезновение на вдохе

3. Нормализация показателей оксигенации (SatO2) и капнометрии (EtCO2)

Показатели газообмена могут быть нормальными в течение времени до трех минут даже при неправильном положении трубки!

4. Содержание углекислого газа в конце выдоха (EtCO2) должно быть больше 20-25 мм рт. ст. Показатели EtCO2 < 20-25 мм рт. ст. свидетельствуют, либо об отсутствии эффекта от проводимых реанимационных мероприятий, либо о наличии гипервентиляции

Показатели EtCO2 не могут использоваться для оценки правильности положения эндотрахеальной трубки, если:

1. Отсутствует перфузионный ритм (любой ритм сердца, обеспечивающий минимальную циркуляцию крови);

2. При загрязнении детектора капнографа содержимым желудка, водяными парами, бронхиальным секретом или препаратами с низким рН (адреналин), которые во время СЛР могут назначаться эндотрахеально;

3. При наличии обструкции дыхательных путей (инородное тело дыхательных путей, астматический статус и др.);

4. При внутривенном болюсном введении адреналина, так как это приводит к выраженному сокращению легочного кровотока;

5. При значительном сбросе воздуха помимо эндотрахеальной трубки.

Обычно при проведении закрытого массажа сердца и отсутствии спонтанных сердечных сокращений EtCO2 составляет 10-15 мм рт.ст. При эффективном непрямом массаже сердца EtCO2 превышает 15 мм рт.ст. Если такой уровень EtCO2 при проведении СЛР обеспечить не удается, то это может свидетельствовать о наличии таких состояний, как:

гиповолемия

тампонада сердца

массивная ТЭЛА

гипервентиляция.

Об эффективности проводимых мероприятий сердечно-легочной реанимации указывает увеличение EtCO2 до 15 мм рт. ст. и более, что свидетельствует об увеличении минутного объема кровообращения и восстановлении сердечной деятельности.

ПРЕКРАЩЕНИЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

Исход остановки сердца у ребенка зависит от природы основного заболевания, а

также от времени начала и продолжительности реанимационных мероприятий. Несмотря на соответствующее лечение, многие больные не могут быть реанимированы. К сожалению, не имеется никаких надежных показателей исхода во время реанимационных мероприятий, чтобы определить, когда закончить их. Зафиксированная остановка сердца и дыхания, проведение СЛР и короткий интервал времени от момента остановки сердца и дыхания до прибытия профессионалов увеличивает вероятность успешной реанимации. Раньше считали, что дети, подвергшиеся длительным реанимационным мероприятиям, у которых отмечалось отсутствие восстановления спонтанного кровообращения после двух доз адреналина, вряд ли выживают, но в дальнейшем было зарегистрировано выживание детей без каких-либо последствий после необычно продолжительных реанимационных мероприятий в условиях стационара. Длительные усилия должны быть приложены для спасения младенцев и детей с возвращающейся или рефрактерной фибрилляцией желудочков или желудочковой тахикардией, при отравлении лекарствами или при нарушении кровообращения в результате переохлаждения.
Критерии прекращения реанимационных мероприятий изложены в Постановлении Правительства Российской Федерации от 20 сентября 2012 г. №950 «Об утверждении Правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола установления смерти человека». Полностью приводим указанный раздел данного приказа.
« …..Правила прекращения реанимационных мероприятий

1. Настоящие Правила определяют порядок прекращения реанимационных мероприятий.

2. Реанимационные мероприятия направлены на восстановление жизненно важных функций, в том числе искусственное поддержание функций дыхания и кровообращения человека, и выполняются медицинским работником (врачом или фельдшером), а в случае их отсутствия - лицами, прошедшими обучение по проведению СЛР.

3. Реанимационные мероприятия прекращаются при признании их абсолютно

бесперспективными, а именно:

 при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга;

 при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут;

 при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с начала

проведения реанимационных мероприятий в полном объеме (искусственной вентиляции легких, массажа сердца, введения лекарственных препаратов).

4. Реанимационные мероприятия не проводятся:

 при наличии признаков биологической смерти;

 при состоянии клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы, несовместимых с жизнью.

5. Информация о времени прекращения реанимационных мероприятий и (или)

констатации смерти вносится в медицинские документы умершего человека».

ОШИБКИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

При проведении СЛР цена любых тактических и технических ошибок чрезвычайно велика, поэтому на наиболее распространенных из них мы остановимся более подробно.

Тактические ошибки

1) Задержка с началом СЛР, потеря времени на второстепенные диагностические,

организационные и лечебные процедуры, преждевременное прекращение реанимационных мероприятий;

2) Отсутствие четкого учета проводимых лечебных мероприятий, контроля выполнения назначений, контроля времени;

3) Отсутствие одного руководителя, участие нескольких специалистов, отдающих

разные распоряжения, присутствие посторонних лиц;

4) Отсутствие постоянного контроля эффективности СЛР;

5) Неадекватный мониторинг состояния пациента после восстановления кровообращения и дыхания, недостаточное внимание к вторичной профилактике фибрилляции

желудочков;

6) Гипердиагностика нарушений КОС, неконтролируемое введение бикарбоната

после непродолжительной клинической смерти или при недостаточно эффективной ИВЛ.

Ошибки при проведении компрессий грудной клетки

1) Неправильное положение пациента (на мягком основании, пружинящей поверхности);

2) Неправильное расположение рук спасателя на груди у пострадавшего (спасатель «отрывает» руки от грудной клетки пострадавшего; сгибает их в локтевых суставах);

4) Длительные перерывы между компрессиями (более чем на 10 с) для проведения

дефибрилляции, оценки эффективности СЛР;

Нарушение соотношения компрессий и искусственного дыхания

Ошибки при проведении ИВЛ

1) Не обеспечена свободная проходимость дыхательных путей;

2) Не обеспечивается герметичность дыхательных путей;

3) Недооценка (неудовлетворительное качество) или переоценка (начало СЛР с интубации) ИВЛ;

4) Отсутствие контроля экскурсий грудной клетки;

5) Отсутствие контроля  количества воздуха в желудке;

6) Попытки медикаментозной стимуляции дыхания;

Ошибки при проведении дефибрилляции

1) Отсутствие герметичности между электродами и поверхностью грудной клетки;

2) Недостаточная энергия заряда;

3) Нанесение повторного разряда сразу после введения лекарственных препаратов

4) Прекращение компрессии сердца более чем на 10 секунд

5) Использование технически неисправного дефибриллятора;

6) Несоблюдение техники безопасности.

БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет

	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	В области сердечного толчка проверить сердцебиение
	

	      приложить палец и подсчитать за 6 сек, умножить на 10
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Выполнить искусственные вдохи «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      слотно прижать губы, закрыв носогубный треугольник
	+
	+/-
	-

	      сделать один вдох
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      пальцы расположить в нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      двумя пальцами указательным и средним
	+
	+/-
	-

	      глубина копрессий 3-4 см
	+
	+/-
	-

	      частота компрессий 3 : на «раз» нажатие ни «и» отпускаем,      «два» нажатие «и» отпускаем, «три» нажатие «и» отпускаем
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 1 вдох 3 компрессии
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно протоколу ААС)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет

	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	В области сердечного толчка проверить сердцебиение
	+
	+/-
	-

	Определить пульсацию на височной, локтевой или бедренной артерии
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руку в области нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      постановка руки – разогнута в локте
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 4-5 см
	+
	+/-
	-

	     сделать 2 компрессии
	+
	+/-
	-

	Начать искусственное дыхание «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      частота дыхания 5 вдохов
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      частота компрессий  15 под счет от 1 до 15
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 2 вдоха 15 компрессий
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ ОТ 5 ДО 12 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно протоколу ААС)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет

	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	Определить пульсацию на  сонной артерии 1-2 пальцами
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руку в области нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      сделать 2 компрессии рукой, разогнутой в локте

(у детей старше 10 лет компрессии проводятся двумя руками, поставленными в замок и разогнутыми в локтях)
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 4-5 см или 1/3 от диаметра грудиной   клетки
	+
	+/-
	-

	Начать искусственное дыхание «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      частота дыхания 5 вдохов
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      частота компрессий  15 под счет от 1 до 15
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны 100-120 в минуту
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 2 вдоха 15 компрессий
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ  СТАРШЕ  12 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно федеральному протоколу)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет

	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	   положив руки на лоб и подбородок, разогнуть шею
	+
	+/-
	-

	  попытаться услышать дыхание пострадавшего
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие пульсации на  сонной артерии
	

	   выполнить одновременно с оценкой дыхания
	+
	+/-
	-

	   поместить 1-2 пальца в проекции сонной артерии
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руки  в центр грудины
	+
	+/-
	-

	      постановка рук - в замок, разогнуты в локтях
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 5-6 см 
	+
	+/-
	-

	      частота компрессий  100-120 в минуту
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+/-
	-
	

	     выполнение 30 компрессий под счет лесятками
	+
	+/-
	-

	Выполнить искусственные вдохи
	

	     положив руки на лоб и подбородок, разогнуть шею
	+
	+/-
	-

	     закрыть нос большими и указательными пальцами
	+
	+/-
	-

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      плотно прижать губы
	+
	+/-
	-

	      выполнить 2 вдоха с интервалом 1 сек.
	+
	+/-
	-

	Продолжить компрессии грудной клетки и вдохи 30 : 2 под счет
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


Иллюстрации к навыкам представлены на рис. 19, 20, 21.
[image: image68.jpg]



Рис. 19. Положения рук при проведении КГК у грудного ребенка и новорожденного. 
[image: image69.jpg]



Рис. 20.  ИВЛ у детей старше 12 лет


[image: image9]
Рис. 21. Положения рук при проведении КГК у ребенка дошкольного и старшего возраста

5.3. Самостоятельная работа по теме:

· Работа с фантомами и муляжами по чек-листам и протоколам под контролем преподавтеля.

5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1.  Возможность быстрого развития отека голосовых складок у де​тей обусловлена

1) наличием в них подслизистой основы и высокой степенью васкуляризации

2) состоянием голосовых связок

3) узостью голосовой щели

4) особенностями мышечного аппарата гортани

5) все выше перечисленным

2. Необходимыми мероприятиями для ликвидации гипертермического синдрома являются назначения, кроме

1) парацетамол

2) ибупрофен

3) метамизол

4) растирания спиртом при бледном кожном покрове больного

5) прикладывание пузыря со льдом при розовой лихорадке

3. Острый приступ затрудненного дыхания при нормальной температуре, стенотическое дыхание, измененный голос, грубый кашель типичны для

1) острого ларинготрахеита  при ОРВИ

2) инородного тела гортани

3) дифтерийного крупа

4) бронхиолита

5) пневмонии

4. Детям с подозрением на внутричерепное кровоизлияние необходимо срочно выполнить

1)  компьютерно-томографическое исследование головного мозга

2)  рентгенограмму черепа

3)  ЭЭГ

4) Эхо-ЭГ

5) МРТ головного мозга

5. Соотношение массаж сердца/вентиляция при оказании помощи детям вдвоЕм равно

1) 15:2

2)  30:2

3) 4:1

4) 3:2

5) 5:1

6. Минимальные судороги у детей раннего возраста могут проявляться в виде

1) тонического напряжения мышц конечностей

2) приступы апноэ

3) фиксация взора

4) тремор подбородка

5) все перечисленное

7. Время клинической смерти у детей увеличивается, когда она обусловлена

1) утоплением

2) электротравмой током высокого напряжения

3) длительным периодом охлаждения

4) удушением

5) перегреванием

8. Наиболее частой причиной смерти детей школьного возраста является

1) травма

2) заболевания органов дыхания

3) заболевания сердца

4) врожденные пороки развития

5) онкологические заболевания

9. Признаками «бледной» лихорадки являются
1) теплые и влажные кожные покровы

2) холодные конечности, бледность кожных покровов

3) отсутствие значительной тахикардии

4) гиперемия кожи

5) онемение конечностей

10. Продолжительность наложения жгута в среднем составляет
1) до 3 часов

2) до 2 часов

3) до 30 минут

4) до 1 часа

5) до 15 минут
Ситуационные задачи по теме

Задача №1

Мальчик 9 лет при купании в холодной реке стал тонуть. Был поднят спасателем со дна водоема через 3 минуты в состоянии клинической смерти. 
Задание
1. Что такое клиническая смерть?

2. Принципы СЛР. 

3. Тактика?

4. Условия транспортировки?

5. Покажите на манекене технику проведения СЛР.

Задача №2

При дорожно-транспортном происшествии пострадал Саша Т., в возрасте 10 лет. Бригадой скорой помощи у ребенка была констатирована  клиническая смерть.
Задание
1. Какие признаки свидетельствуют о наступлении клинической смерти?

2. Какие признаки свидетельствуют о наступлении биологической смерти?

3. Изложите алгоритм реанимационных мер  по оживлению ребенка 10 лет, находящегося в состоянии клинической смерти.

4. Проведите непрямой массаж сердца на фантоме.

5. Рассчитайте дозу адреналина для в/венного введения ребенку.

Задача №3

Вызов реанимационной бригады «Скорой помощи» в школу к де​вочке 14 лет, которая во время контрольного урока по математике вне​запно побледнела и потеряла сознание. Отмечались клонические судоро​ги. Через 2—3 минуты сознание восстановилось, и девочка самостоятель​но приняла неизвестную таблетку. Со слов педагога, девочка страдает каким-то заболеванием сердца, состоит на диспансерном учете. Среди вещей в школьной сумке найдена упаковка таблеток изадрина.

К моменту прибытия «Скорой помощи» - повторная потеря сознания. При осмотре: кожные покровы бледные с цианотичным оттенком. Слизистые оболочки чистые, бледные. Частота дыхания 30 в минуту. При аускультации - дыхание везикулярное, равномерное. Границы сердца не изменены. Тоны сердца ритмичные, приглушены. АД - 70/40 мм рт.ст. Пульс ритмичный с частотой 40 в минуту.

Врачом реанимационной бригады снята одноканальная ЭКГ: зубец Р определяется, интервал Р-Р постоянный, интервал P-R постоянно меня​ется, комплекс QRS несколько деформирован, ЧСС - 40 ударов в минуту.
Задание
1. Предполагаемый диагноз?

2. Причины данного состояния?

3. Неотложная помощь?

4. Тактика?

5. Рассчитайте дозу атропина для в/мышечной инъекции ребенку.

Задача №4
Вызов скорой помощи в бассейн к  мальчику 3 лет, с  проявлением  острой дыхательной недостаточности. Из анамнеза известно, что ребенок вместе со своим старшим братом  были в бассейне. Старший брат увидел, что мальчика нет на берегу. Оказалось, что ребенок спрыгнул в воду и утонул. Были приняты меры, ребенка быстро достали из воды оказали первичную реанимацию и  вызвали скорую помощь.
Задание
1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза, с оценкой факторов, которые могут повлиять на тактику ведения данного ребенка.

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Ваши неотложные мероприятия.

5. Покажите технику применения ротоглоточного воздуховода для ИВЛ.
Задача №5
Новорожденной девочке была ошибочно перелита кровь несовместимая по резус-принадлежности. Через 30 минут после переливания появилось беспокойство, сучит ножками. Через 1 час больная выделила 10 мл черной мочи, снизилось АД, частый малый пульс (182 в минуту). Лицо вначале покраснело, затем побледнело, произошла остановка дыхания. 
Задание
1. Как называется это осложнение?

2. Каков патогенетический механизм этого осложнения?

3. Как подтвердить диагноз?

4. Покажите методику определения группы крови по системе АВ0, методику определения резус-принадлежности крови.
5. Алгоритм базовой СЛР.
6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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:

· Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе. 
· Принципы диагностики и методы реанимации угрожающих и терминальных состояний. 
· Сердечно-легочная реанимация на догоспитальном этапе.
1.Занятие № 17.


Тема: «Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при синдромах: острой дыхательной недостаточности, острой недостаточности кровообращении. Первая врачебная помощь при инородных телах трахеи и бронхов».

1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Диагностика синдромов острой дыхательной и сердечной недостатьчности крайне важна для врача педиатра, т.к. они часто встречаются при оказании неотложной помощи детям. Инородные тела дыхательных путей у детей развиваются остро, на фоне полного здоровья, могут привести к быстрой гибели ребенка. Оказание помощи при данных состояниях должно быть четким и быстрым, для этого разработаны алгориты диагностики и оказания неотложной помощи.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Признаки синдрома дыхательной недостаточности. Дианостистика инородных тел трахеи и бронхов. Признаки острой сердечно-сосудистой недостаточности. Алгоритмы оказания неотложной помощи. 

обучающийся должен уметь:   Провести сбор анамнеза, осмотреть ребенка, выявить признаки одышки, гипоксии, оценить ЧДД, ЧСС, пульс, АД, провести пальпацию печени, аускультацию сердца и легких, проверить наличие отеков. Оказать неотложную помощь ребенку с инородным телом дыхательных путей (прием Хаймлиха, коникотомия, ИВЛ). Оказать неотложную помощь при острой дыхательной  недостаточности (лекарственная терапия, использование небулайзера, установка воздуховода, ИВЛ, подача кислорода). Оказать неотложную помощь при острой сердечно-сосудистой недостаточности (лекарственная терапия, КГК, ИВЛ, дефибрилляция).

 обучающийся должен владеть: методами диагностики неотложных состояний, алгоритмами оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе, принципами этики и деонтологии, правилами работы в команде, методами поиска информации по заданной теме, принципами работы с медицинской документацией и номенклатурными документами.  

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники, методический кабинет с фантомами и муляжами.
     4. Оснащение занятия: 
      методические рекомендации, фантомы, муляжи, чек-листы, 

Электронные ресурсы на сайте КрасГМУ:

1. Констатация клинической и биологической смерти [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

2. Cердечно-легочная реанимация у детей старше одного года и младшего школьного возраста [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

3. Сердечно-легочная реанимация у детей старшего школьного возраста и подростков [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, Е. В. Таптыгина, О. В. Левковская [и др.]. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

4. Сердечно-легочная реанимация. На фантоме выполнить закрытый массаж сердца, искусственное дыхание «рот в рот» [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, Е. В. Таптыгина, О. В. Левковская [и др.]. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

5. Выполнение искусственного дыхания у детей старше одного года и младшего школьного возраста с помощью мешка Амбу [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

6. Выполнение искусственного дыхания у детей старшего школьного возраста и подростков с помощью мешка Амбу [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

7. Искусственная вентиляция легких с помощью мешка Амбу [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

8. Использование небулайзера (лекарственные средства, подготовка к работе). [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. П. Шитьковская [и др.]. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Педиатрия 

9. Удаление инородного тела из верхних дыхательных путей [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. Г. Вахрушев, М. А. Хорольская, А. С. Смбатян [и др.]. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

10. Удаление инородного тела из верхних дыхательных путей с помощью приема Геймлиха [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, Е. В. Таптыгина, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

11. Удаление инородного тела из верхних дыхательных путей у новорожденных и маленьких детей с помощью приема Геймлиха [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, О. В. Левковская. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

12. Удаление инородного тела из верхних дыхательных путей у ребенка с помощью приема Геймлиха в бессознательном состоянии [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. С. И. Ростовцев, О. В. Левковская. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

13. Удаление инородного тела из ротовой полости [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

14. Установить воздуховод [Электронный ресурс] : видеобанк практ. навыков / сост. А. А. Газенкампф, О. В. Левковская, С. И. Польшаков. - Красноярск : КрасГМУ, 2014.
1. Видеобанк: Общеврачебные навыки 

5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


Оценка неотложных и приоритетных признаков

■■ Оцените проходимость дыхательных путей и состояние функции дыхания.

Есть ли у ребенка признаки обструкции дыхательных путей? Следите за движениями грудной клетки и прислушивайтесь к звукам дыхания, чтобы определить наличие препятствий для прохождения воздуха через дыхательные пути. Наличие стридора указывает на обструкцию.

Есть ли признаки центрального цианоза? Посмотрите, не появилось ли синюшное или пурпурное окрашивание языка и слизистой оболочки полости рта.

Дышит ли ребенок вообще? Посмотрите и прислушайтесь, дышит ли ребенок.

Есть ли у ребенка признаки тяжелой дыхательной недостаточности? Дыхание явно затрудненное, учащенное, стонущее, с втяжением уступчивых мест грудной клетки, раздуванием крыльев носа и участием вспомогательной мускулатуры (ребенок как бы кивает головой в такт дыханию). Вследствие дыхательной недостаточности ребенок не может есть и быстро утомляется.

■■ Оцените состояние кровообращения (с целью диагностики шока).

Детям, находящимся в состоянии шока, требуется струйное введение инфузионных растворов. При этом они заторможены, у них холодные кожные покровы, увеличенное время наполнения капилляров, частый слабый пульс и пониженное артериальное давление.

Проверьте, не холодные ли у ребенка руки. Если это так, проверьте, не находится ли ребенок в состоянии шока.

Проверьте, не превышает ли время наполнения капилляров 3-х секунд. Для этого нажимайте в течение 5 секунд на ноготь большого пальца руки или ноги так, чтобы кожа под ним побелела. Определите время с момента прекращения нажатия до полного восстановления розового цвета ногтевого ложа.

Если время наполнения капилляров превышает 3 секунды, проверьте пульс. Пульс слабый

и учащенный? Если пульс на лучевой артерии имеет хорошее наполнение и не явно учащен, это означает, что ребенок не находится в шоковом состоянии. Если вы не можете

нащупать пульс на лучевой артерии у ребенка, которому меньше 1 года, нащупайте пульс на плечевой артерии или, если ребенок лежит, — на бедренной артерии. Если не удается нащупать пульс на лучевой артерии у ребенка более старшего возраста, определите пульс на сонной артерии. 
Острая сердечная недостаточность у детей - клинический синдром, характеризующийся внезапным нарушением системного кровотока в результате снижения сократительной способности миокарда.  
Острая сердечная недостаточность у детей может возникать как осложнение инфекционно-токсических и аллергических заболеваний, острых экзогенных отравлений, миокардитов, нарушений сердечного ритма, а также при быстрой декомпенсации хронической сердечной недостаточности, обычно у детей с врождёнными и приобретёнными пороками сердца, кардиомиопатиями, артериальной гипертензии. Следовательно, острая сердечная недостаточность может возникать у детей без хронической сердечной недостаточности и у детей с таковой (острая декомпенсация хронической сердечной недостаточности).

При острой сердечной недостаточности сердце ребенка не обеспечивает потребности организма в кровоснабжении. Она развивается в результате снижения сократительной способности миокарда или расстройств ритма, препятствующих осуществлению насосной функции сердца.

Чем вызывается острая сердечная недостаточность у детей?

повреждение миокарда;

перегрузка объёмом и/или давлением;

нарушения сердечного ритма.

Ведущую роль в обеспечении адаптационно-компенсаторных реакций сердца играют симпатоадреналовая система, механизм Франка-Старлинга, ренин-ангиотензин-альдостероновая система.

Как развивается острая сердечная недостаточность у детей?

У детей первых 3 лет жизни причинами острой сердечной недостаточности могут быть: врожденный порок сердца, острые инфекционные заболевания, проявляющиеся токсическим или вирусным поражением миокарда, электролитными расстройствами. У детей старшего возраста ОСН наблюдается обычно на фоне инфекционно-аллергического кардита, приобретенных пороков сердца, отравлений. Классическая картина ОСН формируется при пневмонии. Различают 3 стадии острой сердечной недостаточности:

стадия характеризуется уменьшением минутного объема крови, умеренной гиперволемией, одышкой, тахикардией, признаками застоя крови в малом или большом круге кровообращения. Возрастает соотношение ЧД и ЧСС до 1:3-1:4. Увеличивается печень, в легких прослушиваются мелкие влажные и сухие хрипы, тоны сердца приглушены, границы его увеличиваются.

стадия, кроме перечисленных выше признаков, сопровождается отчетливой олигурией, явными периферическими отеками, признаками отека легких. ЧД/ЧСС=1:4-1:5. Повышается ЦВД, пульсируют яремные вены, появляются одутловатость лица, акроцианоз, увеличивается печень, возникают влажные хрипы в легких.

стадия - гипосистолическая фаза ОСН с развитием артериальной гипотензии на фоне отека легких и (или) периферических отеков в сочетании с тяжелой внутрисосудистой гиповолемией (снижение ОЦК). Характерны снижение АД и повышение ЦВД. Отчетливая олигоанурия.

По патогенетическому механизму различают энергетически-динамическую и гемодинамическую формы ОСН. В первом случае в основе острой сердечной недостаточности лежит депрессия метаболизма в миокарде, во втором - угнетение сердца вследствие его длительной работы по преодолению высокого сосудистого сопротивления (например, при стенозе аорты или устья правого желудочка).

Патогенетические формы острой сердечной недостаточности

Энергетически-динамическая форма возникает в результате первичных нарушений обменных и энергетических процессов в миокарде (недостаточность миокарда повреждения, или астеническая форма, по А.Л. Мясникову).

Гемодинамическая форма. Острая сердечная недостаточность у детей обусловлена перегрузкой и вторичными обменными расстройствами на фоне гипертрофии (недостаточность миокарда перенапряжения, или гипертоническая форма, по А.Л. Мясникову).

При оценке острой сердечной недостаточности целесообразно выделять её клинические варианты.

Клинические варианты острой сердечной недостаточности:

левожелудочковая;

правожелудочковая;

тотальная.

Гемодинамические варианты острой сердечной недостаточности:

· систолическая:

· диастолическая;

· смешанная.

Степени недостаточности: I, II. III и IV.

Симптомы острой сердечной недостаточности у детей

Основные клинические признаки острой сердечной недостаточности: одышка, тахикардия, расширение границ сердца вследствие расширения полостей сердца или гипертрофии миокарда, увеличение размеров печени, особенно левой доли, периферические отёки, увеличение центрального венозного давления. По данным ЭхоКГ выявляют снижение фракции выброса, по данным рентгенографии органов грудной полости - застойные явления в лёгких.

Острая левожелудочковая недостаточность

Клинически проявляется симптомами сердечной астмы (интерстициальная стадия ОЛЖН) и отёка лёгких (альвеолярная стадия ОЛЖН). Приступ сердечной астмы начинается внезапно, чаще в ранние утренние часы. Во время приступа ребёнок беспокоен, жалуется на нехватку воздуха, стеснение в груди, страх смерти. Возникают частый, мучительный кашель с выделением скудной светлой мокроты, одышка по смешанному типу. Типично положение ортопноэ. При аускультации выслушивают жёсткое дыхание с удлинённым выдохом. Влажные хрипы вначале могут не выслушиваться или определяется скудное количество мелкопузырчатых хрипов над нижними отделами лёгких. Отёк лёгких проявляется выраженной одышкой инспираторного или смешанного типа. Дыхание шумное, клокочущее: кашель влажный, с выделением пенистой мокроты, как правило, окрашенной в розовый цвет. Возникают симптомы острой гипоксии (бледность, акроцианоз), возбуждение, страх смерти, часто нарушается сознание.

Острая правожелудочковая недостаточность

Острая правожелудочковая недостаточность является результатом резкой перегрузки правых отделов сердца. Она возникает при тромбоэмболии ствола лёгочной артерии и её ветвей, врождённых пороках сердца (стеноз лёгочной артерии, аномалия Эбштейна и др.), тяжёлом приступе бронхиальной астмы и др.

Развивается внезапно: мгновенно появляются чувство удушья, стеснения за грудиной, боли в области сердца, резкая слабость. Быстро нарастает цианоз, кожа покрывается холодным потом, возникают или усиливаются признаки повышения центрального венозного давления и застоя в большом круге кровообращения: набухают шейные вены, быстро увеличивается печень, которая становится болезненной. Пульс слабого наполнения, значительно учащается. Артериальное давление снижено. Возможно появление отёков в нижних отделах тела (при длительном горизонтальном положении - на спине или на боку). Клинически от хронической правожелудочковой недостаточности она отличается интенсивными болями в области печени, усиливающимися при пальпации. Определяются признаки дилатации и перегрузки правого сердца (расширение границ сердца вправо, систолический шум над мечевидным отростком и протодиастолический ритм галопа, акцент II тона на лёгочной артерии и соответствующие изменения ЭКГ). Уменьшение давления наполнения левого желудочка вследствие правожелудочковой недостаточности может привести к падению минутного объёма левого желудочка и развитию артериальной гипотензии. вплоть до картины кардиогенного шока.

Тотальная острая сердечная недостаточность у детей

Возникает в основном у детей раннего возраста. Для неё характерны признаки застоя в большом и малом круге кровообращения (одышка, тахикардия, увеличение печени, набухание шейных вен, мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы в лёгких, периферические отёки), приглушённость тонов сердца, снижение системного артериального давления.

Кардиогенный шок

У детей он возникает при быстром нарастании левожелудочковой недостаточности. на фоне жизнеугрожающих аритмий, разрушении клапанов сердца, тампонады сердца, тромбоэмболии лёгочной артерии, острого миокардита, острой дистрофии или инфаркта миокарда. При этом резко уменьшаются сердечный выброс и ОЦК со снижением артериального и пульсового давления. Кисти и стопы холодные, рисунок кожных покровов «мраморный», «белое пятно» при надавливании на ногтевое ложе или центр ладони исчезает медленно. Кроме того, как правило, возникает олигурия, сознание нарушено, снижено ЦВД.

Лечение острой сердечной недостаточности у детей

Лечение острой сердечной недостаточности у детей проводят с учётом клинических и лабораторных данных, результатов дополнительных методов исследования. При этом очень важно определить форму, вариант и степень её тяжести, что позволит наилучшим образом проводить лечебные мероприятия.

При тяжёлой острой сердечной недостаточности очень важно придать возвышенное положение ребёнку, обеспечить покой. Питание не должно быть обильным. Необходимо ограничить приём поваренной соли, жидкости, острых и жареных блюд, продуктов питания, способствующие метеоризму, а также стимулирующих напитков (крепкий чай, кофе). Детям грудного возраста лучше всего давать сцеженное грудное молоко. В некоторых случаях при тяжёлой сердечной недостаточности целесообразно осуществлять парентеральное питание или зондовое кормление.

Основными принципами лечения острой сердечной недостаточности у детей является применение сердечных гликозидов (чаще дигоксин для парентерального введения), мочегонных средств (обычно лазикс в дозе 0,5-1,0мг/кг) для разгрузки малого круга кровообращения, кардиотрофических препаратов (препараты калия) и средств, улучшающих коронарный и периферический кровоток (компламин, трентал, агапурин и др.). Очередность их использования зависит от стадии ОСН. Так, при I стадии основное внимание придается улучшению микроциркуляции, кардиотрофической терапии, включая аэротерапию. При II стадии лечение начинают с кислородотерапии, мочегонных средств, препаратов, улучшающих трофику миокарда; затем применяют гликозиды при умеренно быстром темпе насыщения (за 24-36 ч). При III стадии ОСН терапию нередко начинают с введения кардиотоников (например, добутрекс в дозе 3-5 мкг/кг в минуту), назначения сердечных гликозидов, мочегонных препаратов, кардиотрофических средств и только после стабилизации гемодинамики подключают микроциркулянты.

В случае доминирования в клинике сердечной астмы (перегрузка левых отделов сердца) должны быть предусмотрены следующие меры:

· голове и верхнему плечевому поясу ребенка придают возвышенное положение в кровати;

· ингаляция кислорода в концентрации 30-40 %, подаваемого через лицевую маску или носовой катетер;

· введение мочегонных средств: лазикс в дозе 2-3 мг/кг внутрь, внутримышечно или внутривенно и (или) верошпирон (альдактон) в дозе 2,5-5,0 мг/кг внутрь в 2-3 приема под контролем диуреза;

· при тахикардии показано назначение сердечных гликозидов - строфантин (в дозе 0,007-0,01 мг/кг) или коргликон (0,01 мг/кг), повторное их введение через каждые 6-8 ч до получения эффекта, затем в той же дозе через 12 ч дигоксин в дозе насыщения (0,03-0,05 мг/кг) в 4-6 приемов внутривенно через 6-8 ч, затем в поддерживающей дозе (75 дозы насыщения), поделенной на 2 части и вводимой через 12 ч. Предлагается также вариант ускоренного дозирования дигоксина: 1/2 дозы внутривенно сразу, затем по 1/2 дозы через 6 ч; через 8-12 ч больного переводят на поддерживающие дозы: 1/2 дозы насыщения в 2 приема через 12 ч.

· кардиотрофная терапия: панангин, аспаркам или другие препараты калия и магния в возрастных дозах.

При манифестации альвеолярного отека легких добавляется следующее лечение:

· ингаляция 30 % раствора спирта в течение 20 мин для уменьшения пенообразования мокроты; 2-З мл 10% раствора антифомсилана у детей старше 3 лет;

· кислородотерапия до 40-60% 02 и при необходимости ИВЛ с очищением дыхательных путей отсосом (очень осторожно из-за возможной рефлекторной остановки сердца), режим ПДКВ может ухудшить гемодинамику;

· возможно назначение в комплексной терапии отека легких ганглиоблокаторов (пентамин), при заведомо известном гипертонусе легочных сосудов и повышенном ЦВД, АД;

· преднизолон в дозе 1-2 мг/кг внутрь или 3-5 мг/кг внутривенно, особенно при развитии ОСН на фоне инфекционно-аллергического кардита; курс лечения - 10-14 дней с постепенной отменой;

· показаны введение анальгетиков (промедол) и седативных препаратов.

Неотложная помощь при острой левожелудочковой недостаточности

При наличии признаков сердечной астмы и отёка лёгких ребёнку придают возвышенное положение с опущенными ногами, обеспечивают проходимость дыхательных путей, проводят ингаляцию кислорода, пропущенного через 30% этанола, в течение 15-20 мин, чередуя её с 15-минутными ингаляциями увлажнённого кислорода.

Детям всех возрастов необходимо назначать фуросемид в дозе 1-3 мг/кг внутривенно болюсно, максимальная доза 6 мг/кг. С целью уменьшения пред- и постнагрузки внутривенно капельно назначают вено- и вазодилататоры (нитроглицерин из расчёта 0,1-0,7 мкг/кгхмин), нитропруссид натрия в дозе 0,5-1 мкг/кгхмин).

Сохраняющиеся признаки отёка лёгких при стабилизации гемодинамики могут свидетельствовать об увеличении проницаемости мембран, что диктует необходимость добавления в комплексную терапию глюкокортикостероидами (гидрокортизон из расчёта 2,5-5 мг/кгхсут), преднизолон - 2-3 мг/кгхсут) внутривенно или внутримышечно). Для снижения повышенной возбудимости дыхательного центра детям старше 2 лет показано введение 1% раствора морфина (0,05-0,1 мг/кг) или 1% раствора, а с целью повышения толерантности к гипоксии внутривенно вводят 20% раствор натрия оксибата по 50-70 мг/кг. При наличии бронхоспазма и брадикадии целесообразно внутривенно вводить 2,4% раствор аминофиллина в дозе 3-7 мг/кг в 10-15 мл 20% раствора декстрозы. Аминофиллин противопоказан при коронарной недостаточности и электрической нестабильности миокарда.

Современные методики медикаментозного лечения свели к минимуму значимость наложения венозных жгутов на конечности, однако, если провести адекватную лекарственную терапию невозможно, этот способ гемодинамической разгрузки не только может, но и должен применяться, особенно при бурно прогрессирующем отёке лёгких. Жгуты накладываются на 2-3 конечности (верхняя треть плеча или бедра) на 15-20 мин, с повторением процедуры через 20-30 мин. Непременным условием при этом является сохранение пульса на артерии дистальнее жгута.

Гипокинетический вариант острой левожелудочковой недостаточности

С целью повышения сократительной способности миокарда применяют препараты быстрого действия с коротким периодом полувыведения (симпатомиметики). Из них наиболее часто используют добутамин [2-5 мкг/кгхмин)] и допамин [3-10 мкг/кгхмин)]. При декомпенсированной сердечной недостаточности назначают сердечные гликозиды (строфантин в дозе 0,01 мг/кг или дигоксин в дозе 0,025 мг/кг внутривенно медленно или капельно). Применение сердечных гликозидов наиболее оправдано у детей с тахисистолической формой мерцания или трепетания предсердий.

Гиперкинетический вариант острой левожелудочковой недостаточности

На фоне нормального или повышенного артериального давления следует ввести ганглиоблокаторы (азаметония бромид в дозе 2-3 мг/кг, гексаметония бензосульфонат - 1-2 мг/кг, арфонад - 2-3 мг/кг). Они способствуют перераспределению крови из малого круга в большой («бескровное кровопускание»). Их вводят внутривенно капельно под контролем артериального давления, которое должно снижаться не больше чем на 20-25%. Кроме того, при этом варианте показано назначение 0,25% раствора дроперидола (0,1-0.25 мг/кг) внутривенно, а также нитроглицерина, нитропруссида натрия.

Неотложная помощь при острой правожелудочковой и тотальной сердечной недостаточности

В первую очередь необходимо устранить причины, вызывающие сердечную недостаточность, начать оксигенотерапию.

Чтобы повысить сократительную способность миокарда, назначают симпатомиметики (допамин, добутамин). До настоящего времени используют сердечные гликозиды [дигоксин назначают при гемодинамической форме сердечной недостаточности в дозе насыщения 0,03-0,05 мгДкгхсут)]. Поддерживающая доза составляет 20% от дозы насыщения. В условиях гипоксии, ацидоза и гиперкапнии сердечные гликозиды лучше не назначать. Их также не следует применять при перегрузке объёмом и диастолической сердечной недостаточности.

Назначение вазодилататоров зависит от патогенетических механизмов гемодинамических нарушений. Для уменьшения преднагрузки показано назначение венозных дилататоров (нитроглицерин), для уменьшения постнагрузки - артериальных (гидралазин, нитропруссид натрия).

В комплексную терапию указанных вариантов сердечной недостаточности необходимо включать кардиотрофические препараты, при наличии отёчного синдрома назначают диуретики (фуросемид).

Неотложная помощь при кардиогенном шоке

Ребёнок с кардиогенным шоком должен находиться в горизонтальном положении с приподнятыми под углом 15-20° ногами. С целью увеличения ОЦК и повышения артериального давления следует проводить инфузионную терапию. Обычно для этого используют реополиглюкин в дозе 5-8 мл/кг + 10% раствор глюкозы и 0,9% раствор хлорида натрия в дозе 50 мл/кг в соотношении 2 к 1 с добавлением кокарбоксилаэы и 7,5% раствора калия хлорида в дозе 2 ммоль/кг массы тела, 10% раствор декстрозы.

При сохранении низкого артериального давления назначают глюкокориткостероиды и симпатомиметики (допамин, добутамин). При кардиогенном шоке с умеренной артериальной гипотензией более предпочтительно использовать добутамин, при выраженной артериальной гипотензии - допамин. При их одновременном использовании достигают более выраженного повышения артериального давления. При нарастании артериальной гипотензии допамин лучше использовать в комбинации с норэпинефрином, который, оказывая преимущественно альфа-адреностимулирующее действие, вызывает сужение периферических артерий и вен (при этом коронарные и церебральные артерии расширяются). Норэпинефрин, способствуя централизации кровообращения, увеличивает нагрузку на миокард, ухудшает кровоснабжение почек, способствует развитию метаболического ацидоза. В связи с этим при его применении артериальное давление следует повышать лишь до нижней границы нормы.

У детей с синдромом «дефекта диастолы», развивающегося на фоне резко выраженной тахикардии, нужно вводить препараты магния (калия и магния аспарагинат в дозе 0,2-0,4 мл/кг внутривенно).

С целью уменьшения потребности в кислороде и обеспечения седативного эффекта рекомендуют использовать ГАМК (в виде 20% раствора по 70-100 мг/кг), дроперидол (по 0,25 мг/кг) внутривенно.

ОБМОРОК, КОЛЛАПС

Симптомы: потеря сознания, бледность, влажность кожи, брадикардия, малый пульс, поверхностное дыхание, АДс пониженное, зрачки сужены, реагируют на свет, рефлексы сохранены.

Причины: эпилепсия, ВСД, истерия, гипотензия, гипогликемия, острая постгеморрагическая анемия, ситуационный обморок, гипопаратиреоз и др.

Неотложная помощь:

1. Уложить горизонтально с приподнятыми ногами (30º) без подголовника, расстегнуть одежду.

2. Обеспечить доступ свежего воздуха.

3. Обрызгать лицо и грудь водой, похлопать по лицу.

4. Дать вдохнуть пары нашатырного спирта.

5. Если обморок продолжается, ввести 25% р-р кордиамина 0,1-0,15 мл на год жизни в/м, 10% р-ра кофеин бензоат натрия 0,25-1,0 мл п/к.

6. Исключить гипогликемию, эпилепсию, истерию или ЧМТ.

Тактика:  

1. При простом обмороке – оставить больного на месте, рекомендовать обратится в поликлинику. 

2. При симптоматическом обмороке – соответственно выявленному состоянию.

Особенности обеспечения проходимости дыхательных путей у пациентов с подозрением на инородное тело

Если ребенок с обструкцией ДП инородным телом эффективно кашляет, не следует использовать никаких специальных приемов по механическому удалению инородного тела (удары по спине, толчки в область живота). Кашель – наиболее эффективный механизм разрешения обструкции ДП. Вышеназванные механические приемы крайне травматичны и должны использоваться только при тяжелой обструкции, когда нет эффективного кашля.

Методы механического удаления инородного тела

Дети до 1 года:

[image: image70.emf]Ребенок укладывается животом вниз, лицом на предплечье врача (позиция «всадника»), который указательным и средним пальцами фиксирует голову и шею младенца. Предплечье врача должно быть опущено на 60°. Ребром ладони правой руки наносят четыре коротких удара между лопатками ребенка (рис. 22).

[image: image10.emf]
Рис. 22. Методика удаления инородного тела дыхательных путей у ребенка до 1 года. 

При неэффективности ударов по спине, у детей до 1 года применяют толчки в грудную клетку. Для этого стоя в рост или на коленях позади ребёнка, проведя руки под руками ребёнка, охватывают его торс. Сжатый кулак помещают в область между пупком и мечевидным отростком. Кулак охватывают кистью другой руки и наносят резкий толчок внутрь и вверх. Этот приём повторяют до пяти раз. Следует убедиться, что толчки приходятся не на мечевидный отросток или нижние рёбра — это может стать причиной травмы живота.

Дети старше 1 года:

Для устранения обструкции ВДП, вызванной инородным телом у детей старше года, выполняют 5 ударов по спине (см. рис. 22). При их неэффективности может быть использован прием Геймлиха:
1. Если ребенок стоит, необходимо встать на колени за его спиной, расположить руки через подмышечные области ребенка, обхватывая его грудную клетку.

2. Расположить руки таким образом, чтобы внутренняя сторона большого пальца находилась на передней брюшной стенке (в области эпигастрия) на уровне середины линии соединяющей мечевидный отросток с пупком (рис. 23). Наиболее целесообразно именно такое расположение рук, «спасателя», поскольку оно предупреждает повреждение паренхиматозных органов.

[image: image71.emf]Рис. 23. Прием Геймлиха у ребенка в положении стоя
3. Выполнить 5 резких толчков в вертебро-краниальном направлении.

4. Выполнять каждое нажатие следует резким и толчкообразным движением

с намерением облегчить "обструкцию".
5. Продолжать серии из 5 толчкообразных нажатий до тех пор, пока инородное тело не будет удалено или не будет принято решение о неэффективности данного метода.

После толчков в грудь или в живот состояние ребёнка оценивают повторно. Если

инородное тело не выскочило, а пострадавший всё еще в сознании, продолжают последовательность толчков в спину и грудь (для грудных детей) или в живот (для детей

старше 1 года). 
Если помощь всё ещё не подоспела, ее необходимо звать или послать за ней кого-либо. На этой стадии ребёнка оставлять нельзя. 

Если инородное тело удалено успешно, следует оценить клиническое состояние ребёнка. Часть объекта может остаться в дыхательных путях и вызывать осложнения. Если в отношении этого есть сомнения, необходима медицинская помощь.
 Если ребёнок с обструкцией дыхательных путей инородным телом без сознания или его теряет, его следует положить на плотную ровную поверхность. 

Если помощь всё ещё не подоспела, ее необходимо звать или послать за ней кого-либо. На этой стадии ребёнка оставлять нельзя, действовать нужно следующим образом. Открыть рот и осмотреть на наличие каких-либо видимых объектов. 
Если таковые есть, следует попытаться их удалить одним пальцем. Нельзя пытаться очищать рот пальцем повторно или вслепую – это может протолкнуть объект еще глубже в глотку и вызвать повреждение. Далее необходимо начать искусственное дыхание (ИВЛ) – 5 искусственных вдохов. Необходимо оценить адекватность каждого из них: если вдох не поднимает грудную клетку, перед следующей попыткой изменить положение головы. Далее необходимо работать по алгоритму базовой СЛР у детей. 

Если ребёнок восстанавливает сознание и демонстрирует самостоятельное дыхание, его следует уложить в безопасное положение. 

[image: image72.emf]Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора
 В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации
Удаление инородного тела из верхних дыхательных путей

ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК

Дата __________________                                                                                                       Check – card
Ф.И.О. обучающегося___________________________________________ Группа ___________________

Специальность____________________________Цикл /Дисциплина_______________________________

	Параметр
	Оценка правильности выполнения



	1. информировал пациента о предстоящей манипуляции
	
	
	+
	
	-
	

	2. сел напротив исследуемого так, чтобы источник света находился справа от пациента
	
	
	+
	
	-
	

	3. надел рефлектор (укрепил рефлектор на лбу, отверстие поместил против своего левого глаза)
	
	
	+
	
	-
	

	4. настроил свет на кончик носа пациента и провел

5. манипуляцию под контролем рефлектора (световой луч должен быть четко направлен в полость носа пациента)
	
	
	+
	+/-
	-
	

	6. положил правую руку на теменную область головы пациента
	
	
	+
	
	-
	

	7. ввел левой рукой носовое зеркало в правую половину носа, где находится инородное тело
	
	
	+
	+/-
	-
	

	8. осмотрел полость носа в двух позициях (голова находится   в срединном положении и голова запрокинута вверх и назад)
	
	
	+
	+/-
	-
	

	9. взял в правую руку крючковидно-изогнутый на конце пуговчатый зонд (зонд Воячека)
	
	
	+
	+/-
	-
	

	10. ввел зонд в носовую полость за инородное тело, направляя крючок зонда ко дну полости носа 
	
	
	+
	+/-
	-
	

	11. извлек инородное тело с помощью крючка движением  на себя
	
	
	+
	+/-
	-
	

	Каждое нарушение последовательности алгоритма оценивается в 0,5 ошибки


	+
	нет ошибок
	+/-
	0,5 ошибки 
	-
	одна ошибка

	0 – 0,5 ошибки – «отлично»; 1,0 ошибки – «хорошо»; 1,5 ошибки – «удовл.»; более 2,0 ошибок  – «неудовл.»

	ОЦЕНКА ______________            Экзаменатор ________________________________


[image: image73.emf]Алгоритм проведения мероприятий при инородном теле дыхательных путей у детей представлен на рис. 24. 
Рис. 24. Алгоритм проведения мероприятий при инородном теле дыхательных путей у детей.
При неэффективности мероприятий по восстановлению проходимости дыхательных путей при инородном теле дыхательных путей у детей следует незамедлительно начать СЛР при наличии возможности (бригада СМП) выполнить интубацию/коникотомию (рис. 25). 
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Рис. 25. Схема проведения коникотомии. 
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Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора  В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения РФ
Подготовка к работе и использование небулайзера 

(выбор лекарственных стредств)

ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК

Дата __________________                                                                                                       Check – card
Ф.И.О. обучающегося___________________________________________ Группа ___________________

Специальность____________________________Цикл /Дисциплина_______________________________

	Параметр
	Оценка правильности выполнения



	1. помыл руки на гигиеническом уровне
	
	
	+
	
	-
	

	2. выбрал лекарственный препарат для терапии, проверил срок годности
	
	
	+
	
	-
	

	3. открыл крышку небулайзера
	
	
	+
	
	-
	

	4. поместил необходимое количество медикамента в камеру небулайзера с помощью стерильного шприца (в качестве растворителя - стерильный физиологический раствор в объеме 2-5 мл) 
	
	
	+
	
	-
	

	5. закрыл крышку
	
	
	+
	
	-
	

	6. присоединил мундштук или маску к трубке-воздуховоду
	
	
	+
	
	-
	

	7. присоединил трубку-воздуховод к  небулайзеру
	
	
	+
	
	-
	

	8. подключил шнур электропитания компрессора к электросети
	
	
	+
	
	-
	

	9. усадил пациента прямо и удобно, откинувшись на спинку стула или перед столом, опершись локтями на стол. 
	
	
	+
	
	-
	

	10. взял небулайзер вертикально, поместил мундштук между зубами и плотно обхватил его губами (язык не должен препятствовать выходу аэрозоля). При использовании маски проверил, чтобы она покрывала рот и нос
	
	
	
	+/-
	-
	

	11. включил компрессор нажатием клавиши вкл/выкл
	
	
	+
	
	-
	

	12. слелал медленный вдох через мундштук или маску. В конце вдоха сделал короткую паузу. Выдыхать медленно полностью (изменение звука работы небулайзера означает полное распыление медикамента; ингаляция завершена). 
	
	
	+
	
	-
	

	13. отсоединил трубку-воздуховод от небулайзера; компрессор должен работать некоторое время для удаления конденсата из трубки-воздуховода
	
	
	+
	
	-
	

	14. выключил компрессор и удалил шнур электропитания из электросети
	
	
	+
	
	-
	

	Каждое нарушение последовательности алгоритма оценивается в 0,5 ошибки

	+
	нет ошибок
	+/-
	0,5 ошибки 
	-
	одна ошибка

	0 – 0,5 ошибки – «отлично»; 1,0 ошибки – «хорошо»; 1,5 ошибки – «удовл.»; более 2,0 ошибок  – «неудовл.»

	ОЦЕНКА ______________            Экзаменатор ________________________________


Семиотика поражения органов дыхания у детей 


Синдром дыхательной недостаточности 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) (таб. 26). 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; 

Синдром дыхательных расстройств (одышка, кашель). 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. 

Синдром локальных (очаговых) физикальных изменений в легких: перкуторно – притупление (укорочение) или коробочный (тимпанит) тон; аускультативно – ослабленное или жесткое дыхание, влажные или сухие хрипы, крепитация, шум трения плевры

Таблица 26

Синдром дыхательной недостаточности

	Сте-пень ДН
	Основные клинические признаки
	Насыщение крови кислородом

	
	ЧД
	АД
	ЧП:ЧД
	Участие вспомога-

тельной мускула-туры
	Цвет кожи
	Самочувствие
	Пото-отде-ление
	

	I
	Незначительные признаки появляются только при физической нагрузке (небольшое тахипноэ без участия вспомогательной мускулатуры, бледность, АД нормальное или слегка повышенное, ЧП:ЧД=3,0-2,5:1).
	90-100%

	II
	На 25-50% ˃ нормы
	˃ нормы
	2-1,5:1
	+
	Акро-

цианоз
	Вялость
	Повы-шено
	70-90%

	III
	˃50%, патологические типы дыхания
	˂нормы
	Разное
	++ или (-)
	Общий цианоз, мрамор-

ность
	Сознание подавлено, судороги
	Липкий пот
	˂70%


1. Внешнее (легочное дыхание).

2. Внутренне дыхание:
- транспорт кислорода от легких к тканям

- тканевое дыхание

- транспорт двуокиси углерода от тканей к легким.

ДН – недостаточность функции внешнего дыхания. Кроме того, может быть анемическая гипоксия, циркуляторная гипоксия, тканевая гипоксия.
БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Наличие в анамнезе бронхиальной астмы, вынужденное положение сидя, одышка с затрудненным выдохом, шумное свистящее дыхание. Приступ бронхиальной астмы (БА) - эпизод ОДН, проявляющийся нарастанием одыш​ки, кашлем, свистящими хрипами, затруднением дыхания или сочетанием этих симптомов (таб. 27). 

Таблица 27
Клиническая характеристика тяжести приступа БА

	Параметры
	Легкий приступ
	Приступ  средней тяжести
	Тяжелый приступ
	Угроза  остановки  дыхания

	Общее  состояние
	средней  тяжести
	средней  тяжести
	Тяжелое
	Крайне  тяжелое

	Сознание
	Иногда  возбуждение
	Обычно  возбуждение
	Обычно  возбуждение
	Оглушение, сопор, кома

	Положение
	Ходят, могут  лежать
	Предпочитают  сидеть, тихо  ходить, всхлипывают
	Перестают  ходить
	Положение  ортопноэ

	Речь
	Нормальная
	Отдельные фразы
	Отдельные слова
	

	ЧД
	Несколько по​вышена
	Повышена до 150% от нормы
	Повышена бо​лее, чем на 150% от нормы
	

	ЧСС
	Несколько по​вышена
	Повышена до 150% от нормы
	Повышена бо​лее, чем на 150% от нормы
	Возможна брадикардия

	Участие вспомога​тельной мускулату​ры
	Обычно нет
	Да
	Да
	Парадоксаль​ные торакоабдоминальные движения

	«Немое» легкое
	Нет
	Небольшие зоны
	Преобладание над обоими легкими
	Полностью оба легких

	Наличие цианоза
	Нет
	Периоральный цианоз
	Акроцианоз
	Разлитой циа​ноз

	ПСВ после приема бронходилататора (в % от нормы или луч​ших значений)
	Более 80%
	Около 60-80%
	Менее 60% или ответ на вве​дение бронходилататора
	

	Дыхание
	Свистящее дыхание в кон​це выдоха
	Обычно гром​кое
	Обычно гром​кое


	Отсутствие


Диагностика 

Диагноз астматического статуса, в связи с отсутствием четкого клинико-патофизиологического обоснования, на догоспитальном этапе устанавливать не сле​дует. 
Рабочий диагноз для госпитализации «Некупирующийся приступ БА» с указанием тяжести приступа. Дифференциальный диагноз проводится с обструктивным бронхитом, отравлениями  фосфорорганическими  соединениями, анафилактическим  шоком. 

Неотложная помощь:

· Прекращение контакта больного с фактором, вызывающим приступ бронхиальной астмы (БА). 

· Усадить ребенка с упором на руки для уменьшения гипоксии. Успокоить ребенка и родителей.

· Расстегнуть стесняющую одежду.

· Обеспечить доступ свежего воздуха.

· Ингаляции увлажненного 100% кислорода, начиная с приступа средней тяжести.

· Медикаментозная терапия (начальный этап лечения). При отсутствии признаков передозировки (самолечение) - ингаляционное введе​ние бета-2-адреномиметиков (сальбутамол, беротек: детям 4-7 лет – 1 вдох, 7-14 лет – 1-2 вдоха.
       У детей младшего воз​раста предпочтительно использовать ингаляторы типа спейсора или небулайзеров («влажные распылители») с дыханием через лицевую маску.        Ингаляцию лучше соче​тать с оксигенотерапией.

· При симптомах передозировки адреномиметиков в результате самолечения (та​хикардия, сердцебиение, беспокойство, нарушение сна, тремор, дрожь и др.). Показа​но внутривенное, лучше капельное, введение эуфиллина (теофиллина) в дозе 5-6 мг/кг (0,25 мл - 2,4% раствора эуфиллина на 1 кг массы тела). Время инфузии 10-15 мин. Если ребенок в последние 6 часов получал эуфиллин, то доза уменьшается на 25%. 

· При отсутствии эффекта от применения ингаляционных бета-адреномиметиков или неполном эффекте (переход тяжелого приступа в среднетяжелый).

· Внутримышечное введение  бета- адреномиметиков-алупент (астмопент) 0,05%  раствора  0,1 мл/год  жизни ( не  более 1,0). При  их  отсутствии  внутримышечно  введение  эпинефрина - 0,1 %  раствор, 0,05 мл/год  жизни (не  более 0,5 мл).

· При  неэффективности  лечения  вводится  эуфиллин.

· Если  приступ  полностью  купирован  или  переведен  в  легкий, ребенка  можно  оставить  дома,  назначив  поддерживающую  терапию (ингаляционные  бета-адреномиметики  или  эуфиллин  через  рот  в  суточной  дозе 10-15 мг/кг). Назначается  активное  посещение  врача  неотложной  помощи  через  3  часа.   

· Показания  к  гормональной  терапии. Если все последние приступы купировались введением глюкокортикоидов. Гормоны  назначаются одновременно с началом второго этапа медикаментозной терапии.

· При наличии признаков угрозы остановки дыхания глюкокортикоиды вводятся в начале лечения.

· Если ребенок находится на поддерживающей гормональной терапии, глюкокортикоиды желательно принимать внутривенно, дексазон 0,3-0,4 мг/кг или преднизолон 2-3 мг/кг.

Показания к госпитализации

Абсолютные  показания:

1. Наличие при первичном осмотре признаков угрозы остановки дыхания. Госпитализация проходит на фоне терапии. Часто необходимы интубация трахеи и ИВЛ.

2. Отсутствие эффекта от проведения всего комплекса терапии при тяжелом и среднетяжелом приступе БА.

Относительные показания:

Не полностью купированный приступ у больных с высоким риском смерти. 

К этой категории больных относятся:

1. дети с гормонозависимой формой БА;

2. дети, у которых в течение последнего года имелась экстренная госпитализация с проведением интенсивной терапии в стационаре;

3. дети, у которых невозможно проведение плановой терапии дома (социальные, бытовые условия).

4. Не полностью купированный приступ БА у детей первых трех лет жизни. 

5. Не полностью купированный приступ БА у детей, в анамнезе которых имеются психические заболевания или проблемы.
Примечание:

1. Нежелательное введение ингаляционных муколитических средств, седативных и антигистаминных препаратов.

2. Оставляя ребенка с неполностью купированным приступом БА дома, необходимо обеспечить повторное посещение врача к предполагаемому моменту окончания действия лекарственных средств.

3. Транспортировка производится в положении сидя. При тяжелом и среднетяжелом приступе проводится оксигенотерапия.

4. ПСВ - пиковая скорость выхода, т.е. максимальная скорость, с которой воздух может выходить из дыхательных путей во время форсированного выхода после полного вдоха. Определяется пикфлоуметрами. Динамическое исследование ПСВ - один из лучших и простых методов мониторинга степени обструкции бронхиального дерева и оценки эффективности бронхолитической терапии.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Работа с муляжами и фантомами с использованием чек-листов, протоколов под контролем преподавателя.
5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Инородное тело чаще всего попадает в

1)  верхнюю долю слева     

2)  8 сегмент

3)  10 сегмент 

4)  нижнюю долю справа

5) среднюю долю справа

2. Острый приступ затрудненного дыхания при нормальной температуре, стенотическое дыхание, измененный голос, грубый кашель типичны для

1) острого ларинготрахеита  при ОРВИ

2) инородного тела гортани

3) дифтерийного крупа

4) бронхиолита

5) пневмонии

3. ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА ОСТРАЯ ПНЕВМОНИЯ У РЕБЕНКА 10 МЕСЯЦЕВ РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ

1)
глубокий влажный кашель

2)
цианоз носогубного треугольника

3)
локально определяемые мелкопузырчатые влажные хрипы в легких

4)
температура тела 37,8°С

5)
число дыханий 70 в минуту

4. СРЕДНЕЕ СИСТОЛИЧЕСКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ (ММ РТ.СТ.) У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 1 ГОДА РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ

1)
60+2п (п - возраст в годах)

2)
90+п

3)
90+2п

4)
100+п 

5)
100 + 2п

5. ИНСПИРАТОРНАЯ ОДЫШКА НА ФОНЕ РЕСПИРАТОРНОЙ ИНФЕКЦИИ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНА ПРИ 

1)
бронхиальной астме

2)
опухоли трахеи




 

3)
выпотном плеврите

4)
туберкулезном бронхоадените

5)
стенозе гортани

6. ОСТРЫЙ ОБСТРУКТИВНЫЙ БРОНХИТ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ПРОСТОГО

1)
наличием продуктивного кашля

2)
жестким дыханием в легких

3)
затрудненным выдохом

4)
длительной фебрильной температурой

5)
затрудненным вдохом

7. НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КЛАПАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ НАЧИНАЕТСЯ С

1) трахеостомии

2) пункции и дренажа с аспирацией воздуха из плевральной полости

3) блокады межреберных нервов

4) обездвижения грудной клетки

5) блокады диафрагмального нерва

8. ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ МОЖЕТ СОПРОВОЖДАТЬСЯ

1)
влажным кашлем

2)
влажными хрипами в легких

3)
сухими хрипами в легких

4)
падением артериального давления

5)
повышением артериального давления

9. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ ОСТРОЙ ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ

1) пульсация шейных вен

2) увеличение печени

3) отеки на ногах

4) глухость сердечных тонов

5) шумное дыхание, влажные хрипы в легких

10. ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ПРИ ОСТРОЙ ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ

1)
сердечные гликозиды

2)
допамин/добутамин

3)
адреналин

4)
милринон/амринон

5)
левосимендан

Ситуационные задачи по теме

Задача №1

[image: image76.jpg]


Вася М.,  3 мес.,  болен  второй  день:  затруднение  носового  дыхания,  необильные  слизистые  выделения  из  носа,  редкий  сухой  кашель,  температура  тела  37,5°С.  На  третий  день  болезни  состояние  ухудшилось:  кашель  приобрел  спастический  характер,  появилась  и  быстро  нарастала  одышка  до  80 в 1 мин.  Ребенок  стал  беспокойным,  была  однократная  рвота, температура  тела  37,3°С. В  анамнезе - острая  респираторная вирусная  инфекция  в  легкой  форме  3 недели  тому  назад. Мальчик на естественном вскармливании. Масса тела 5200 гр., длина тела- 57 см.


При  осмотре  состояние  ребенка  тяжелое.  Кожные  покровы,  слизистые  оболочки  губ  и  полости  рта  синюшные.  Дыхание  шумное, «пыхтящее»,  поверхностное  с  затрудненным  выдохом  и  участием  в  акте  дыхания  вспомогательных  мышц (крылья  носа, плечевой  пояс),  втяжением  межреберных  промежутков. Грудная  клетка  вздута,  над  легкими - коробочный  оттенок  перкуторного  звука. При  аускультации  дыхание  жесткое,  выдох  резко  удлинен,  на  вдохе  и  выдохе  спереди  и  сзади  с  обеих  сторон  выслушивается  масса  мелкопузырчатых  и  крепитирующих  хрипов.  Границы  сердца  соответствуют  возрасту.  Тоны  сердца  звучные,  ЧСС  172 уд. в 1 мин,  акцент  1-го  тона  над  легочной  артерией.  Границы  печени  и  селезенки  смещены    на  одно  межреберье вниз. Стул и мочеиспускание без  особенностей.  
Задание
1. Обоснуйте синдромный  диагноз. 

2. При каких заболеваниях могут быть эти синдромы?

3. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания.

4. Оцените степень ДН, какие обследования необходимо назначит ребенку?

5. Оцените физическое развитие ребенка.

Задача №2

Вызов скорой помощи на дом. У  ребенка  9 месяцев  дома внезапно  появился  приступообразный  кашель, затрудненное  дыхание  с  быстрым  развитием  асфиксии, ребенок  потерял  сознание. В квартире имеется кот, которого кормят готовым сухим кормом. 
Задание
1. Ваш  предположительный  диагноз?

2. Тактика?

3. Неотложная  помощь. 

4. Покажите на манекене прием Хаймлиха.

5. Покажите на манекене технику коникотомии.

Задача №3
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Вызов скорой помощи в детский сад. Воспитатель обратилась к врачу с девочкой  4 лет с  жалобами  на  кашель,  затрудненное  дыхание,  отек  губ,  возникшими  через  30 - 40 мин  после  обеда.  Из  анамнеза  известно,  что  дед  по  линии  отца  страдает  экземой.  Матери 28 лет,  здорова.  В  периоде  новорожденности  не  болела,  грудное  вскармливание  проводилось  до  3 мес.  В  9 месяцев  после  употребления  рыбного  бульона  у  ребенка  возникла зудящая сыпь на коже. Со  слов  воспитателя,  настоящий  эпизод  заболевания  был  спровоцирован  тем,  что  девочке  дали  рыбную  котлету,  ошибочно  полагая,  что  она  мясная. 


При  осмотре:  ребенок  правильного  телосложения,  удовлетворительного  питания,  кожные  покровы  сухие,  бледные,  ограни​ченный отек слизистой  оболочки  губ, безболезненный, при надавливании на место отека не образуется ямка.  Зев - без  катаральных  явлений.  Пульс - 140 уд/мин   ритмичный,  удовлетворительного  наполнения.  Тоны  сердца  громкие,  чистые.  Границы  не  изменены.  ЧДД  36-38 в 1 мин,  одышка  экспираторного  характера,  выдох  затянут.  Над  легкими  коробочный  звук,  без  локального  укорочения  тона.  Дыхание  жесткое,  множественные  сухие  свистящие  хрипы.  Живот  мягкий,  при  пальпации  безболезненный.  Стул и мочеиспускание не нарушены. 
Задание

1. Ваш  предположительный  диагноз?

2. Каковы  причины,  приведшие  к  развитию  заболевания? 

3. Неотложная помощь.

4. Техника ингаляции с применением небулайзера.

5. Выпишите рецепт на аэрозоль беродуала с указанием дозы для ребенка.
Задача №4

Больной Р., 1 год 3 мес. поступил в отделение с жалобами на значительное снижение аппетита, рвоту, утомляемость, потерю массы на 2 кг. Из анамнеза 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( 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. Масса тела 9 кг, длина тела 77 см.
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.
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 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 мл/час.


Анализ мочи: уд. вес -  1015, белок,  глюкоза отсутствуют, лейк.-1-2 в день, эр.0.

Задание

1. Обоснуйте синдромный диагноз.

2. Анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы у детей раннего возраста.
3. Сердечная недостаточность, классификация, клиника.
4. Особенности питания детей дошкольного возраста.

5. Оцените физическое развитие ребенка. 
Задача №5

У мальчика 12 лет в школе на уроке физкультуры внезапно развился приступ удушья, сопровождавшийся сухим мучительным кашлем, одышкой, шумным дыханием с преимущественным затруднением выдоха. В анамнезе бронхиальная астма с 7 лет, последний приступ был 3 месяца назад. Ингалятора у ребенка с собой нет. Объективно: ребенок напуган, лицо одутловатое, склеры инъецированы, акроцианоз; перкуторно над легкими звук с коробочным оттенком, дыхание легких ослаблено, масса сухих свистяших хрипов.
Задание
1. Ваш предположительный диагноз?

2. Тактика?
3. Опишите алгоритм неотложной помощи на догоспитальном этапе.

4. Возможные причины развития приступа удушья у ребенка?
5. Выпишите рецепт на аэрозоль сальбутамола в возрастной дозировке.
6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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. Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при синдромах: острой дыхательной недостаточности, острой недостаточности кровообращении. 
2. Первая врачебная помощь при инородных телах трахеи и бронхов.
1.Занятие № 18.


Тема: «Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при нарушениях функции ЦНС: расстройство сознания, судорожный синдром, синдром острой внутричерепной гипертензии. Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при аллергических состояниях у детей».  (В интерактивной форме).
1.Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие с использование активных методов преподавания (деловая игра). 


 Методы обучения: активные методы преподавания (деловая игра).
2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). В настоящее время проблема повышения качества отечественного образования вызывает необходимость совершенствования образовательных технологий. Неотложные состояния у детей занимают одно из центральных мест среди всех разделов клинической педиатрии. Каждый врач-педиатр должен владеть основательными знаниями и умениями, касающимися оказания неотложной помощи ребенку при критических состояниях, тяжелых заболеваниях и несчастных случаях. Федеральные государственные образовательные стандарты высшего профессионального образования предполагают, в частности, увеличение объема и роли самостоятельной работы студентов, широкое применение активных методов обучения (АМО), широкий спектр оценочных средств. Деловая игра, в основе которой лежит имитационная модель объекта или какого-либо вида профессиональной деятельности, может быть признана одним из самых результативных, но и самых сложных в разработке и применении методом обучения. Применение активных методов обучения позволяет не только повысить уровень профессиональной подготовки обучаемых, представляющий собой конечный результат образовательного процесса, но и сделать этот процесс более интересным и продуктивным.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-13, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-23, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-31, ПК -32).
- учебная: 

обучающийся должен знать:  Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при нарушениях функции ЦНС: расстройство сознания, судорожный синдром, синдром острой внутричерепной гипертензии. Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при аллергических состояниях у детей.

обучающийся должен уметь:   Оценить нарушения сознания у детей, в.т.ч. по шкале Глазго-Питсбурга. Провести диагностику судорожного, менингеального синдромов, синдрома отсрой внутричерепной гипертензии. Диагностировать острые аллергические реакции у детей (крапивница, отек Квинке, анафилактический шок). Оказать неотложную помощь на догоспитальном этапе детям с данной патологией. 

 обучающийся должен владеть: Методам и сбора анамнеза, клинического осмотра ребенка, принципами оказания неотложной помощи на догоспитальном состоянии детям с жизнеугрожающими состояниями. Принципами этики и деонтологии. Правилами работы в команде. Правилами работы с медицинской документацией и литературой.

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

     4. Оснащение занятия: Набор медикаментов, шприцы, жгут, фонендоскоп, тонометр, аптечки-укладки участкового педиатра, фантомы детей и подростков, муляж руки для внутривенных инъекций, муляж ягодицы для внутримышечных инъекций, манипуляционный столик с оснащением для инъекций.
      5. План изучения темы: 


5.1.  Контроль исходного уровня знаний: индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

5.2.
Основные понятия и положения темы.


Общие сведения о деловой игре
Отличительной чертой занятий, проводимых с использованием имитационных активных методов обучения (АМО) является наличие модели изучаемого процесса (имитация индивидуальной или коллективной профессиональной деятельности). Особенность имитационных методов – их разделение на игровые и неигровые. Методы, при реализации которых обучаемые должны играть определенные роли, относятся к игровым. Они дают наибольший эффект при усвоении материала, так как в этом случае достигается существенное приближение учебного процесса к практической профессиональной деятельности при высокой степени мотивации и активности обучаемых.

Деловая игра (ДИ) – это имитационное моделирование процессов управления социально-экономическими системами и профессиональной деятельностью людей в условных ситуациях с целью изучения и решения возникших проблем. Анализ специальной литературы показывает, что в настоящее время однозначной и общепринятой трактовки понятия «деловая игра» пока не сформировалось. Поэтому мы даем определение, которое, на наш взгляд, является наиболее общим, кратким, включающим самые существенные характеристики деловой игры в ее современном понимании.
Прежде всего, необходимо учесть, что «…деловая игра – это средство развития творческого профессионального мышления, в ходе ее человек приобретает способность анализировать специфические ситуации и решать новые для себя профессиональные задачи. Деловая игра имитирует вполне конкретные условия производства, деятельность и отношения работающих (специалистов). Ее участники должны ставить на первый план не игровую цель, а познавательную (точнее, самовоспитательную). Выполнение участниками игровых правил и следование профессиональным нормам – необходимая предпосылка индивидуальных и совместно принимаемых решений в рамках отведенной каждому роли. Наконец, участники создают, разыгрывают и разрешают проблемные ситуации, общаясь друг с другом.

 С учетом вышеизложенного определим обязательные признаки ДИ:

· наличие проблемы управления социально-экономической или социально-психологической системой;

· наличие общих целей всего игрового коллектива;

· наличие различных ролей и в соответствии с ними различие интересов (конфликт) участников, назначенных выполнять эти роли;

· невозможность полной формализации системы, наличие неопределенности в обстановке, учет вероятностного характера многих факторов и, исходя из этого, наличие игровой имитационной модели рассматриваемого процесса;

· наличие реального или условного фактора времени; 

· динамичность изменения обстановки и наличие обратной связи, зависящей от решений участников игры в предыдущие моменты времени и влияющей на изменение обстановки в последующие, т. е. наличие «цепочки решений»;

· наличие системы оценки результатов игровой деятельности;

· наличие системы мотивации участников, дающей объективную оценку личного вклада каждого участника игры в достижение общей цели, общего результата деятельности игрового коллектива;

· многоальтернативность решений;

· обязательное минимально необходимое и достаточное документальное обеспечение деловой игры;
·  наличие управляемого эмоционального напряжения.

Оценка действий участников игры может производиться экспертами, жестким или комбинированным методом. 

Основная цель проведения деловых игр – дать практику принятия решений в условиях, приближенных к реальным. Разыгрывание ролей – имитационный игровой метод обучения, характеризующийся следующими основными признаками:

1. наличие проблемы или задачи в сфере профессиональной деятельности и распределение ролей между участниками их решения (например, с помощью метода разыгрывания ролей может быть имитировано производственное совещание);

2. взаимодействие участников игрового занятия, обычно посредством проведения дискуссии. Каждый из участников может в процессе обсуждения соглашаться или не соглашаться с мнением других участников;

3. ввод преподавателем в процессе занятия корректирующих условий. Так, преподаватель может прервать обсуждение и сообщить некоторые новые сведения, которые нужно учесть при решении поставленной задачи, направить обсуждение в другое русло и т. д.;

4. оценка результатов обсуждения и подведение итогов преподавателем.

Вторая группа задач возникает уже в ходе изложения учебного материала, и здесь важно пробудить интерес к предмету, убедить слушателей в практической ценности изучаемого материала, активизировать их учебно-познавательную (в данном случае мыслительную) деятельность, что способствует творческому восприятию и усвоению знаний. Для этого применяются различные приемы и методы проблемного обучения, case-study, игровые методы. В целях обоснования выбора вида АМО рассмотрим особенности разработки и применения некоторых из них, а именно тех, которые наиболее часто применяются при преподавании дисциплины поликлиническая педиатрия.

Макет деловой игры

1. Тема «Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при нарушениях функции ЦНС: расстройство сознания, судорожный синдром, синдром острой внутричерепной гипертензии. Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при аллергических состояниях у детей».

2. Цель:

– назначение игры (учебное);
Цель руководителя игры - проверка уровня подготовленности должностных лиц и его соответствия определенному виду производственной деятельности.

Цели участников игры – научиться работать согласно стандарту и порядку оказания скорой медицинской помощи, отработать технику оказания неотложной медицинской помощи детям на догоспитальном этапе, отработать методику оказания медицинской помощи в команде, преемственность между этапами оказания скорой медицинской помощи.
3. Поставленные задачи:

1) ознакомиться с номенклатурными документами по оказанию помощи детям и подросткам на догоспитальном этапе.

2) закрепить полученные теоретические знания на практике с помощью фантомов, муляжей и медицинского инструментария.

4. Ожидаемые результаты – совершенствование теоретических и практических знаний и умений по изучаемой теме.
5.  Описание моделируемого объекта – аптечки-укладки участкового педиатра, фантомы детей и подростков, муляж руки для внутривенных инъекций, муляж ягодицы для внутримышечных инъекций, манипуляционный столик с оснащением для инъекций.

6. Состав участников игры и их количество.

Количество команд 5 (пять), в каждой роли:

1) мама ребенка,

2) участковый педиатр,

3) врач скорой помощи.

 
7. Регламент игры 180 минут (см. хронокарту занятия выше).

8. Сценарий деловой игры.
Подготовительный этап –  студенты самостоятельно заранее повторяют и изучают учебный материал по предложенной теме (сбор анамнеза, правила осмотра ребенка, методика осмотра ребенка, формулировка и обоснование синдромного диагноза, диагностика угрожающих состояний, клинической и биологической смерти, принципы тактики, лечения на догоспитальном этапе, номенклатурные документы и методические рекомендации по оказанию неотложной помощи детям на догоспитальном этапе).

Ход игры -  

Мама ребенка излагает жалобы.

Участковый педиатр проводит расспрос (жалобы, анамнез), осмотр, оказывает неотложную помощь, вызывает врача скорой помощи.

Врач скорой помощи проводит расспрос (жалобы, анамнез), осмотр, оказывает неотложную помощь, решает вопрос о госпитализации.

Правила игры:

– последовательность ходов участников (участковый педиатр, мама, врач скорой помощи);

– признак окончания этапа (госпитализация ребенка в профильный стационар при необходимости);

– признак окончания игры (окончание разбора всех 5-ти клинических ситуаций предложенных каждой бригаде);

– способ определения результатов игры (оценка проводится руководителем игры);
-  форму и степень взаимодействия участников определяют члены бригады.
9. Разработка системы оценок игровой деятельности и системы мотивации участников. При групповом оценивании участников ДИ прежде всего необходимо оценивать:

1) качество и эффективность выработанного решения:

– представление решения к заданному сроку (устанавливается лимит времени согласно стандартам оказания медицинской помощи);

– использование при выработке решений рекомендуемых приемов, способов, методов;

– наличие в принятых решениях элементов новизны, оригинальности;

– учет ограничений;

– рациональность принятого решения;

2) межгрупповое взаимодействия участников деловой игры:

– скорость принятия решений;

– количество и качество внесенных решений другими игровыми группами;

– аргументированность защиты своих решений;

3) взаимодействие участников игры внутри игровых групп:

– «внутренние» поощрения;

– начисление бонусов и штрафов за выполнение (досрочное выполнение, невыполнение) решения к заданному сроку;

– взаимодействие игровой группы при поиске обнаружения ошибок в решении;

4) взаимодействие участников деловой игры с программным и техническим обеспечением.
5) личностные качества участников деловой игры. Это наиболее сложный вопрос, связанный с разработкой систем оценивания. При этом можно оценивать следующие личностные аспекты деятельности участников:

– эрудированность и принципиальность (оцениваются на этапах обсуждения решений);

– умение аргументировать свои решения и отстаивать их на этапах обсуждения решений;

– умение принимать решения в конфликтной ситуации, аргументированно защищать свои решения, критиковать решения других и самому адекватно воспринимать критику.
Оценка  сознания
Оно может быть ясным, сомнолентным, сопорозным. При ясном сознании ребенок легко ориентируется во времени и пространстве.При сомнолентном сознании есть реакция на окружающее, но она замедлена или понижена. На сильное раздражение ребенок реа​гирует плачем, на вопросы отвечает вяло. При сопорозном сознании реакции на окружающее нет, но со​хранена реакция на болевые раздражения. При значительной степени угнетения мозговой коры наступает потеря сознания — кома.
При I степени (легкая кома) — отсутствуют сознание и произ​вольные движения, роговичные и корнеальные рефлексы сохране​ны.
II степень комы характеризуется отсутствием сознания, арефлексией (сохранены только вялые рефлексы зрачков), часто наблюда​ются расстройства ритма дыхания.

 При III степени (тяжелая кома) наблюдается отсутствие всех реф​лексов, глубокие расстройства ритма дыхания и кровообращения, цианоз, гипотермия.
У детей старше года определение степени утраты сознания не представляет особых трудностей. Ситуация осложняется при осмотре грудного ребенка, особенно первых месяцев жизни. В этих слу​чаях ориентирами для оценки сознания может служить реакция со​средоточения (на звуковые, зрительные раздражители) и эмоцио​нальный ответ на положительные и отрицательные воздействия (например, внимание со стороны матери, рожок с молоком, похло​пывание по щекам).
Если сознание утрачено, то необходимо обратить внимание на ширину зрачков и наличие их реакции на свет. Широкие, не реа​гирующие на свет зрачки без тенденции к сужению — один из симптомов глубокого угнетения ЦНС. У таких больных обязатель​но надо проверить болевую реакцию и рефлексы с гортани и глот​ки, которые позволяют определить глубину комы.
Оценка степени угнетения сознания по шкале мозговых ком Глазго
Шкала используется для установления и фиксирования уровня сознания и соответствующих изменений, отмечаются следующие три момента в поведении пациента (табл. 28). 

Таблица 28

Шкала Глазго (оценка мозговых ком) 

	Признак
	Реакция
	Баллы

	Открывание глаз
	Спонтанное.
	4

	
	На обращенную речь
	3

	
	На болевой раздражитель
	2

	
	Отсутствует
	1

	Речевая реакция
	Правильная речь.
	5

	
	Спутанная речь
	4

	
	Непонятные слова
	3

	
	Нечленораздельные звуки
	2

	
	Отсутствует
	1

	Двигательная реакция
	Выполняет команды
	6

	
	Отталкивает болевой раздражитель
	5

	
	Отдергивает конечность на боль
	4

	
	Тоническое сгибание на боль.
	3

	
	Тоническое разгибание на боль
	2

	
	Отсутствует
	1


Сумма баллов 15 - ясное сознание, 13-14 оглушение, 9-12 сопор, (8 - кома. 

Питтсбургская шкала оценки состояния ствола мозга  (ПСШМ) разработана с целью дополнения шкалы Глазго для больных с комой нетравматического генеза. Включает оценку рефлекторной деятельности ствола мозга. Баллы добавляют к результату, полученному по шкале Глазго, как показано ниже. До настоящего времени клинический опыт применения комбинированной шкалы ограничен. Дополняет количественную характеристику комы оценкой  степени угнетения рефлексов ствола мозга (табл. 29).

Таблица 29
Питтсбургская шкала оценки состояния ствола мозга (ПСШМ)

	Рвотный или кашлевой рефлекс
	Есть = 2

Нет = 1
	Баллы (2,1)
	

	Рефлекс с трахеи
	Есть = 2

Нет = 1
	
	

	Корнеальный рефлекс (двусторонний)
	Есть = 2

Нет = 1
	
	

	Феномен «глаза куклы» или окуловестибулярный рефлекс (холодовая калоризация)
	Есть = 2

Нет = 1
	
	

	Реакция правого зрачка на свет
	Есть = 2

Нет = 1
	
	

	Реакция левого зрачка на свет
	Есть = 2

Нет = 1
	
	

	
	ПСШМ
	Итого баллов
	Хороший результат = 15 

Неудовлетворительный 

результат = 6

	
	Добавить результат по шкале Глазго
	
	Хороший результат = 15 

Неудовлетворительный 

результат = 3

	
	Общая сумма баллов
	
	Хороший результат = 30 

Неудовлетворительный 

результат = 9


Противоположная ситуация, связанная с возбуждением ЦНС, может проявляться в виде делирия. Делирий проявляется расстройством сознания с потерей ори​ентировки в месте и времени, обилием зрительных и слуховых гал​люцинаций, моторным и речевым возбуждением, бредоподобными переживаниями.
Рвота  - один из наиболее частых общемозговых симптомов. «Мозговая рвота» в отличие от рвоты при других заболеваниях появляется натощак, особенно утром, не предшествует тошнота.
При поражении нервной системы выделяют синдромы: гиповозбудимости, синдром гипервозбудимости, синдром внутричерепной гипертензии, судорожный синдром, синдром двигательных расстройств.

Судорожный синдром
При   наличии   повышенной   механической  возбудимости   мышц появляются следующие симптомы:

1.    Симптом Хвостека:  поколачивание  перкуссионным молоточком по месту выхода лицевого нерва приводит к сокращению верхнего века, а иногда и верхней губы.

2.    Симптом Труссо: при накладывании жгута на середину плеча рука принимает форму руки акушера (карпопедальный спазм).

3.    Симптом  Люста:   при постукивании позади  головки малоберцовой кости или при сжатии икроножной мышцы между средней и нижней третью получаем отведение стопы

Судорожный синдром - это неспецифическая реакция нервной системы на различные эндо- или экзогенные факторы, проявляющаяся в виде повторяющихся приступов су​дорог или их эквивалентов (вздрагивания, подергивания, автоматизма [image: image79.jpg]PHc. 2. OnpefieneHHe MEHWHTeaflbHLIX 3HaKOB Y 6OMBHOTO MEHHHTUTOM (HCTOMHMK: f-med.ru).
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непроизволь​ных движений, тремора и т.д.), часто сопровождающаяся нарушениями сознания. 

Классификация
1. Судороги, являющиеся неспецифической реакцией головного мозга в ответ на раз​личные повреждающие факторы - лихорадку, нейроинфекции. травмы, вакцинации, интоксикации, метаболические нарушения и др. 

2. Симптоматические судороги - как проявление заболеваний головного мозга (опухо​ли, абсцессы, врожденные аномалии, арахноидит, кровоизлияния, детский церебраль​ный паралич).

3. Судороги - как основной симптом эпилепсии. 

Диагностика
  
Судороги представляют собой внезапные приступы непроизвольных сокращений ске​летных мышц, часто сопровождающиеся изменениями сознания. Судороги могут быть локальными и генерализованными (судорожный припадок). Судорожный припадок может быть проявлением эпилепсии, травмы головного мозга, острого отравления, острой дыхательной недостаточности, острого инфаркта миокарда, эклампсии, столбняка, острого перегревания. В случаях, когда сокращается большинство мышечных групп, су​дороги называются общими, при сокращении же отдельных мышц — локальными. Судороги могут проявляться затяжными спастическими сокращениями мышц (тонические судороги) или приступообразными непродолжительными сокращениями, следу​ющими одно за другим и чередующимися кратковременными пе​риодами расслабления (клонические судороги). Под судорожным стату​сом понимают повторные приступы судорог без восстановления сознания, сопровож​дающиеся нарушением дыхания и развитием отека мозга. Прогностически неблаго​приятным является сохранение утраты сознания и появление парезов или параличей после судорог. В постсудорожном состоянии характерны дезориентация, сопор, сон, кома, мидриаз, гипертермия, тахикардия, брадикардия, головная боль, гипертензия.

Неотложная помощь:

1. Масочная ингаляция 100% кислорода (т.к. острая гипоксия мозга).

2. Диазепам 0,5% р-р 0,1 мл/кг в/в или в/м, под язык (в корень уздечки), при отсутствии эффекта можно повторить через 10 минут в той же дозе (не больше 2-3 раз).

3. Уложить больного на спину, положив под голову валик. Освободить от стесняющей одежды. Повернуть голову на бок, выдвинуть нижнюю челюсть, ввести роторасширитель, зафиксировать язык.

4. При повторном приступе судорог оксибутират натрия 20% 0,25-0,4 мл/кг в/м.  в/в или в/м (при отсутствии артериальной гипотонии).

5. 3% р-р преднизолона 2-3 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в.

6. При условии доказанной гиперволемии! 1% р-р лазикса 1 мг/кг/сут в/в или в/м с целью профилактики и лечения отека головного мозга.

Дополнительные мероприятия:

При судорожном синдроме со стойким нарушением сознания для предупреждения отека мозга, а также при наличии врожденной гидроцефалии или выраженного гипертензионно-гидроцефального синдрома  вводят  фурасемид 1 -2 мг/кг и преднизолон 3-5 мг/кг внутримышечно или внутривенно.


При фебрильных судорогах вводить 50% раствор анальгина 0,01 мл/кг и 2,5% раствор пипольфена 0,01 мл/кг внутримышечно. При отка​зе от госпитализации после купирования судорог назначается внутрь фенобарбитал, активное посещение врачом неотложной помощи через 3 часа. 


При гипокальциемических судорогах вводить 10% раствор кальция глюконата 1,0 мл/год жизни медленно после предварительного разведения его раствором 20% глюкозы в 2 раза.


При гипогликемических судорогах - внутривенное струнное введение 20% раствора глюкозы 1,0 мл/кг с последующей госпитализацией больного в эндокринологическое отделение. 


При неку​пировании судорожного припадка при эпилепсии вводить внутривенно медленно 1% раствор гексенала 8-10 мг/кг только в условиях работы специализированной реанима​ционной бригады скорой помощи с последующей госпитализацией в реанимационное отделение. 

Тактика: Доставка в стационар, если судорожный припадок произошел в общественном месте; впервые в жизни; при эпилептическом статусе; при серии судорожных припадков -  госпитализация  в профильное отделение, при не купируемых судорогах – в ДРО.

Обязательная госпитализация – дети до 1 года, фебрильные судороги, дети с судорогами неясного генеза, дети с судорогами на фоне инфекционного заболевания. Возможно оставить дома ребенка при условии купирования судорог и при подтвер​жденном диагнозе эпилепсии или другого органического поражения ЦНС.

Менингеальный синдром
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Менингеальный синдром проявляется в ригидности затылочных мышц и положительных симптомах Брудзинского и Кернига.

1.    Ригидность затылочных мышц: при сгибании головы кпереди ребенок   испытывает   боль    в    области    затылка.    Рефлекторное напряжение мышц затылка делает сгибание невозможным.

2.    Рефлексы Брудзинского:

А верхний: при пассивном сгибании головы ребенка, лежащего на спине с вытянутыми ногами, наблюдается рефлекторное сгибание конечностей в тазобедренных и коленных суставах

Б. нижний: при сильном пассивном сгибании в тазобедренном и коленном суставах одной ноги, наступает сгибание другой ноги.

В лобковый: при надавливании в области лобка рефлекторно сгибаются нижние конечности в тазобедренных и коленных суставах.

Гипертензионный синдром
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Гипертензионный синдром характеризуется менингизмом (ригидность затылочных мышц, верхний рефлекс Брудзинского), рвотой, выбуханием родничка.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) - это механическое повреждение черепа и внутричерепного содержимого (головного мозга, мозговых оболочек, ликворных путей, сосудов, черепно-мозговых нервов). 


В современной классификации выделяют 3 формы ЧМТ - сотрясение, ушиб, сдавление головного мозга. Ушиб, как правило, сочетается с сотрясением, а сдавление с ушибом.

Сотрясение головного мозга

      Диагноз ставится на основании следующих симптомов:

1. кратковременная потеря сознании (до 10 мин). Практически к приезду бригады  по​страдавший ребенок в сознании;

2. ретроградная, реже антеретроградная амнезия;

3. рвота (чаще 1-2-кратная);

4. головная боль.

 
Для постановки диагноза сотрясения головного мозга достаточно указания на факт травмы и наличие одного из вышеперечисленных симптомов. Необходимо также от​сутствие очаговой симптоматики.

При наличии ее, независимо от общего состояния пострадавшего, в условиях догоспитального этапа устанавливается диагноз ушиба головного мозга.

Ушиб головного мозга


Клиническая картина ушиба головного мозга складывается из общемозговых и очаго​вых симптомов, зависящих от локализации ушиба.

    Общемозговые симптомы выражаются в нарушении сознания, головной боли, рвоте. По выраженности изменения сознания различают оглушение, сопор и кому.         

· Оглушение - частичное выключение сознания с сохранностью в той или иной степени словесного или мимически визуального контакта на фоне повышения порога воспри​ятия всех внешних раздражителей и снижения собственной активности. При глубоком оглушении больной дезориентирован в окружающем, но выполняет простые команды (открыть глаза, сжать руку).

· Сопор - полное выключение сознания с отсутствием словесного контакта с больным. при сохранности рефлекторной деятельности и, прежде всего, координированных за​щитных реакций на болевые раздражения.

· Кома - более глубокое угнетение сознания с выраженным нарушением рефлекторной деятельности.

     Умеренная кома (1) - отсутствие сознания и постепенное угнетение рефлексов.

    Глубокая кома (2) - исчезновение реакции на боль, гипорефлексия, переходящая в арефлексию, полное отсутствие спонтанных движений, прогрессирующая мышечная гипотония. 

    Запредельная кома (3) - арефлексия, мышечная атония, предельный двухсторонний мидриаз, критические нарушения дыхания и кровообращения.

  Головная боль - у детей раннего возраста не имеет большого значения. Косвенным признаком ее у грудных детей могут являться вскрикивание или плач при перемене положения головы или кормлении при отсутствии менингеальных симптомов

Рвота. В отличие от сотрясения головного мозга часто характеризуется упорством и многократностью.

 
Диагноз ушиба головного мозга на догоспитальном этапе основан на следующих при​знаках: 

· потеря сознания более 30 мин или нарушение сознания в момент осмотра, если срок с момента травмы до момента приезда бригады менее 30 мин:

· очаговая симптоматика; 

· видимые переломы костей черепа;
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подозрение на перелом основания черепа (симптом «очков», ликворея или гемоликворея; для постановки диагноза ушиба головного мозга достаточно появления одного признака.

Сдавление головного мозга


Сдавление головного мозга, как правило, сочетается с его ушибом. Основными при​чинами, приводящими к сдавлению головного мозга в острый период ЧМТ являются:

·  внутричерепные гематомы;

·  вдавленные переломы костей черепа;

·  отек головного мозга;

·  субдуральные гигромы.


В остром периоде ЧМТ диагностика сдавления без применения инструментальных методов затруднена. Основные клинические симптомы сдавления:
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парезы конечно​стей (контралатеральный гемипареэ);

· анизокория (гомолатеральный мидриаз);
· брадикардия;

· «светлый» промежуток - улучшение состояния ребенка после травмы (уменьшается или исчезает угнетение сознания) с последующим ухудшением. Длительности  «светло​го» промежутка от нескольких минут до нескольких дней.

Особенности ЧМТ у детей первого года жизни

Острый период характеризуется кратковременностью, преобладанием общемозговых симптомов, а иногда отсутствием общемозговых и очаговых симптомов. 

Опорными пунктами для постановки диагноза служат:

·  пронзительный крик или кратковременное апноэ в момент травмы; 

·  судорожная готовность; 

·  появление двигательных автоматизмов (сосательный, жевательный и др.); 

·  срыгивание или рвота (нередко возникает только после приема пищи, что может  дать основание для ошибочного диагноза);

·  вегетативные нарушения (гипергидроз, тахикардия, лихорадка);

·  нарушение сна.


Появление одного из таких симптомов после травмы у детей первого года жизни тре​бует госпитализации ребенка для исключения ЧМТ. Дифференциальный диагноз проводится с опухолями головного мозга, гидроцефалией, аневризмами сосудов головного мозга, воспалительными заболеваниями головно​го мозга и его оболочек.

Неотложная помощь
1. Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей, начать оксигенотерапию, наложение шейного воротника при подозрении на травму шейного отдела позвоночни​ка. При глубокой и запредельной коме интубация трахеи после внутривенного введе​ния атропина 0,1%-0,05 мл/год жизни. При запредельной коме - ИВЛ в режиме уме​ренной гипервентиляции. ИВЛ также начинается и при глубокой коме в случаях нали​чия признаков гипоксемии.

2. Коррекция декомпенсации гемодинамики инфузионной терапией при снижении систолического АД  ниже 60 мм рт ст.  При ЧМТ предпочтительно использовать 10% альбумин в дозе 10-15-20 мл/кг до стабилизации артериального давления (80 -100 мм рт ст ), обя​зательно обеспечение постоянного в/в доступа (периферический  катетер).

3. Профилактика и лечение отека мозга производится при установлении диагноза ушиба головного мозга. Внутривенно или внутримышечно вводят дексазон в дозе 0,6-0,7 мг/кг преднизолон - 5 мг/кг). Эти гормоны вводят только при отсутствии артериаль​ной гипертензии. Лазикс вводят внутримышечно в дозе 1 мг/кг только при отсутствии артериальной гипотензии и данных за сдавление мозга. 

4. При наличии у пострадавшего судорожного синдрома, психомоторного возбужде​ния, гипертермии и т.п. терапия проводится по стандартам лечения этих состояний. 

5. Гемостатическая терапия - внутривенно или внутримышечно дицинон (этамзилат натрия) 1-2 мл. 

6. Обезболивание, в случае необходимости, препаратами не угнетающими дыхатель​ный центр, либо угнетающими дыхательный центр (наркотические анальгетики при сочетанной травме), но проводя ВИВЛ (ИВЛ). 

7. Как можно более раннее применение антигипоксантов (солкосерил 2-5мл в/в, рибоксин 1 мл/год жизни).

Тактика.

Все пострадавшие дети с ЧМТ госпитализируются в специализированное отделение или отделение интенсивной терапии.

 Анафилактический шок
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Может возникнуть на антибиотики, вакцины, сыворотки, лекарства, укусы насекомых, продукты и др. 
Всегда на повторную встречу с с аллергеном, не бывает первичным! Анафилактический шок  чаще всего развивается после парентерального введения лекарств. «Скрытый» период после введения яда обычно длится не более 30-ти минут. Течение шока тем тяжелее, чем короче этот пе​риод. Ранние признаки - ощущение жара, чувство страха, эритема, зуд кожи лица. Бывают молниеносные формы шока со смертельным исходом в течение 5-10 минут. Причина смерти – острая гемодинамическая недостаточность и асфиксия.

В дальнейшем могут развиться:
1. аллергический стеноз гортани;

2. бронхоспазм; 

3. гемодинамические нарушения (шок);

4. диспептический синдром; 

5. крапивница, отек Квинке.


     Обычно преобладают 2-3 синдрома, летальный исход чаще всего наступает от ОДН. Дифференциальный диагноз обычно не проводится, так как есть четкая связь с по​вреждающим агентом.

Неотложная помощь при анафилактическом шоке:

1. Прекратить введение лекарственного средства, доступ к вене. Уложить ребенка горизонтально, зафиксировать язык, голову повернуть набок. Работать в паре или бригадой, вызвать реанимацию на себя.
2. 0,1% р-р адреналина гидрохлорида 0,1 мл/год жизни  в/в струйно каждые 5 минут (следить за АД, пульсом) или в/м в корень языка, ИЛИ вылить под язык либо эндотрахеально при ИВЛ (дозу увеличить в 3 раза) !!!!!

3. Восполнение ОЦК: глюкозосолевые р-ры (10% р-р глюкозы, Рингер, Диссоль и др.) в/в струйно до стабилизации АД, затем капельно 10 мл/кг. 

4. При падении АД (шок 1 степени) – в/в капельно со скоростью 5-15 мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида; при шоке 2 степени - в/в капельно со скоростью 5-15 мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида и р-р адреналина гидрохлорида 0,1% 0,1 мг/кг/час. (0,05 мл. на год жизни - разовая доза).

5. Предпочтительнее 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл.- 4 мг.) в расчете по преднизолону (1:4) либо 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в;.

6. При бронхоспазме ингаляции ГКС и β2 адреномиметиков (беротек, беродуал) 1-2 дозы или 2,4% р-р эуфиллина 4 мг/кг в/в.

7. Кислородотерапия, ИВЛ, СЛР про необходимости.

Тактика:

1. Вызов реанимационной бригады.

2. После стабилизации АД экстренная госпитализация на носилках в ДРО  под контролем функций жизнеобеспечения и общесоматической симптоматики (рецидив анафилаксии!).
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токсико-аллергические дерматиты
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Для синдрома Стивенса-Джонсона характерны острое начало, лихорадка, насморк, конъюнктивит, с первых часов - прогрессирующая экзантема в ви​де безболезненных темно-красных пятен, папул, везикул со склонностью к слиянию. Пузыри серозно-кровянистого содержимого не содержат. Может наблюдаться стома​тит и наслоение вторичной инфекции. Для синдрома Лайелла, в отличие от синдрома Стивенса-Джонсона характерны более быстрораспространяющаяся по всему телу экзантема с кровянистым содержимым, отслойка эпидермиса, геморрагии, положи​тельный симптом Никольского, болезненность кожи при пальпации. 

 Неотложная помощь при токсико-аллергических дерматитах:

1. Прекращение приема препарата, которые вызвал синдром; 

2. при пищевой аллергии необходимо промывание желудка;

3. очистительная клизма;

4. обильное питье;

5. введение антигистаминных препаратов (тавегил 0,025 мг/кг); 

6. преднизолон внутримышечно или внутривенно в дозе 2-4 мг/кг в зависимости от тя​жести состояния;

7. симптоматические средства: при возбуждении - реланиум (седуксен, диазепам) - 0,1 мл/кг внутримышечно или внутривенно; 

8. На догоспитальном этапе в случае лихорадки не следует вводить жаропонижающих средств во избежание дополнительной аллергизации.

ГИГАНТСКАЯ КРАПИВНИЦА, ОТЕК КВИНКЕ

При крапивнице внезапно появляются уртикарные элементы, окруженные зоной гиперемии, иногда с отеком и зудом, с тенденцией к слиянию.        При отеке Квинке остро появляются ограни​ченные отеки кожи, подкожной клетчатки или слизистых оболочек с ощущением распирания, но безболезненные; при надавливании на место отека не образуется ямка; при локализации отека в области голосовых складок возникает симптоматика аллерги​ческого отека гортани.
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 Резкий выброс гистамина в кровь, отек гортани происходит вследствие гипоксии!
Неотложная помощь при отеке Квинке:

1. 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл.- 4 мг.)  либо 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в;.

2. антигистаминные препараты - тавегил внутримышечно 0,025 мг/кг; в/в 2% р-р супрастина 0,5-1,0-2,0 мл. 

3. при бронхоспазме ингаляции ГКС и β2 адреномиметиков (беротек, беродуал) 1-2 дозы, кислородотерапия.

4. готовность к коникотомии и ИВЛ.

5. орошение слизистой оболочки гортани 0,1% р-ром адреналина гидрохлорида 0,3-0,5 мл. на 10мл. 0,9% натрия хлорида.

 Неотложная помощь при локализованных аллергических реакциях:

1. устранение действующего аллергена; 

2. при пищевой аллергии - внутрь солевое слабительное, полифепан; 

3. очистительная клизма;

4. промывание желудка;

5. антигистаминные препараты - тавегил внутримышечно 0,025 мг/кг

Показания к госпитализации:
1. Анафилактический шок. 

2. Больные с генерализованными формами аллергических реакций. 

3. Стеноз гортани II, III степени при отеке Квинке. 

4. Недостаточный эффект введения преднизолона при отеке Квинке. 

5. Повторно возникающая локализованная аллергическая реакция. 

Тактика: Больные с анафилактическим шоком и токсико-аллергическим дерматитом госпитализируются в отделение реанимации. При токсико-аллергических дерматитах во время транспортировки используется стерильное белье.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

Деловая игра под контролем преподавателя.
5.4. Итоговый контроль знаний:

Тестовые задания.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Детям с подозрением на внутричерепное кровоизлияние необходимо срочно выполнить

1)  компьютерно-томографическое исследование головного мозга

2)  рентгенограмму черепа

3)  ЭЭГ

4) Эхо-ЭГ

5) МРТ головного мозга

2. Минимальные судороги у детей раннего возраста могут проявляться в виде

1) тонического напряжения мышц конечностей

2) приступы апноэ

3) фиксация взора

4) тремор подбородка

5) все перечисленное

3. Способом введения лекарств ребенку в коматозном состоянии и шоке является

1) подкожный

2) ректальный

3) внутримышечный

4) внутривенный

5) эндотрахеальный

4. При каком из условий возможно прекращение у  ребенка СЛР

1) если она продолжается более 20 мин

2) если родители отказываются от проведения СЛР

3) если в процессе проведения СЛР выяснилось,  что она ребенку не показана

4) если у ребенка исходно глубокое отставание в психомоторном развитии

5) во всех вышеуказанных случаях

5. Неотложные мероприятия при анафилактическом шоке, кроме 

1) срочно прекратить поступление аллергена в организм

2) адреналин внутривенно

3) глюкокортикоиды внутривенно

4) оксигенотерапия

5) антигистаминные препараты

6. Мероприятия при судорожном синдроме у детей с нарушением дыхания включают все перечисленное, кроме

1) обеспечения проходимости верхних дыхательных путей, предотвращения возможности прикусывания языка, введения воздуховода

2) ИВЛ

3) введение желудочного зонда

4) оксигенотерапии

5) введения противосудорожных средств на фоне ИВЛ

7. Какие патологические состояния у детей часто сопровождаются судорожным синдромом

1) высокая лихорадка

2) эпилепсия

3) первичные и вторичные менингиты

4) нарушения мозгового кровообращения

5) все перечисленные причины

8. Тактика врача скорой помощи после окончания судорожного припадка у детей включает все мероприятия, кроме

1) возможности оставить ребенка дома при посещении участкового педиатра на следующий день

2) госпитализацию, если было или есть нарушение сознания

3) введение глюкокортикоидов при отеке головного мозга

4) введения противосудорожных препаратов

5) госпитализацию при длительной потере сознания (более 2  часов)  во  время судорог

9. В каких  из  нижеперечисленных случаях вы имеете право не начинать СЛР при клинической картине смерти ребенка

1) если точно установлено,  что при нормальной температуре окружающей среды с момента остановки кровообращения прошло менее 25 мин

2) у детей родившихся без признаков жизни

3) при синдроме «внезапной смерти» ребенка, если остановка кровообращения произошла до вашего прибытия

4) у больных в терминальной фазе хронических заболеваний

5) у детей, родители которых заранее зафиксировали отказ от СЛР в медицинских документах

10. С чем связана необходимость 30-минутного наблюдения за привитыми в кабинете иммунопрофилактики
1) развитие немедленных реакций

2) развитие местных реакций

3) развитие общих реакций

4) развитие реакций со стороны ССС

5) развитие реакций со стороны ЦНС
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Ситуационные задачи по теме

Задача №1

Вызов врача скорой помощи на дом. У ребенка 5 лет после еды (печенье, яблоки, апельсины, курага, шоколад)  на верхней губе появился отек слизистых оболочек с ощущением распирания, безболезненный, при надавливании на место отека не образуется ямка. На коже лица, туловища и конечностей  внезапно появились уртикарные элементы, окруженные зоной гиперемии, с отеком и зудом, с тенденцией к слиянию. 
Задание
1. Ваш предварительный синдромный диагноз?

2. Тактика?

3. Неотложная помощь?

4. Покажите на манекене методику промывания желудка.

5. Рассчитайте дозу преднизолона для ребенка в инъекциях.

Задача №2
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Витя П.  8,5 месяцев, находится в детской поликлинике в прививочном кабинете. При   проведении  очередной  прививки на  фоне  нормальной  температуры  тела  возникли  кратковременные  клонико-тонические  судороги.  При осмотре:  состояние  ближе к удовлетворительному,  температура  тела  36,6ºС,  катаральных  явлений  со  стороны  верхних  дыхательных  путей  нет.  Кожа  без  инфекционной  сыпи,  сухая, зев чист.  Выявлены  выраженные  костные  изменения:  «квадратная»  голова,  «четки»  на  грудной  клетке,  «браслетки» на  руках  и  ногах.   О-образное  искривление  ног.  Зубов - 4 (2/2), с  дефектами  эмали.  ЧСС - 120 в минуту,  тоны  сердца  приглушены,  систолический  шум  над  верхушкой,  дыхание  пуэрильное,  хрипы  не  выслушиваются.  Живот  умеренно  вздут,  увеличен  в  объеме,  при  пальпации  безболезненный.  Печень  на  2 см  выступает  из-под  реберной  дуги, пальпируется  край  селезенки.  
Задание
1. Ваш предположительный синдромный диагноз?

2. Причины судорожного синдрома у данного ребенка?

3. Покажите на фантоме симптомы повышенной судорожной готовности у ребенка.

4. Укажите нормальные показатели Са, Р, ЩФ крови. 

5. Рассчитайте дозу р-ра глюконата кальция для в/венного введения данному ребенку.
Задача №3
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Мальчик 3 лет съел неизвестное количество таблеток. Родители, обратив внимание на заторможенность и неадекватное поведение ребенка, вызвали «Скорую помощь». Бабушка ребенка страдает гипертонической болезнью, применяет для лечения резерпин.

Общее состояние тяжелое. Сомналентность, оценка по шкале Глазго 10 баллов. Зрачки сужены. Периодически судороги, с преобладанием клонического компонента. Кожные покровы и склеры глаз гиперемированы. Носовое дыхание затруднено. Дыхание поверхностное с частотой 40 в минуту. Аускультативно на фоне легочного дыхания выслушивается небольшое количество хрипов проводного характера. Тоны сердца резко ослаблены. Пульс слабого наполнения и напряжения с частотой 60 в мин. АД 70/20 мм рт. ст. Живот мягкий. Печень +1см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Не мочился.   
Задание
1. Ваш диагноз. 

2. Объясните оценку по шкале Глазго на фантоме.

3. Неотложная помощь на догоспитальном этапе. 

4. Тактика?

5. Рассчитайте дозу реланиума для в/мышечной инъекции ребенку.

Задача №4

К мальчику 5 лет вызвана бригада скорой помощи. 20 минут назад появились жалобы на беспокойство, резкую головную боль, затруднение дыхания, сыпь по всему телу с зудом. Из анамнеза известно, что ребенок болен в течение 2 дней двусторонней пневмонией. Участковый врач был накануне и назначил ампицилин внутримышечно. Первая инъекция была сделана за 30 минут до прибытия бригады «Скорой помощи». В возрасте 2 лет ребенок болел острым гнойным отитом, лечился оспеном, на который была реакция в виде кратковременной [image: image92.jpg]


аллергической сыпи.

На момент осмотра: ребенок заторможен. На коже лица, туловища конечностей - уртикарная сыпь на бледном фоне. Холодный липкий пот. Затруднен выдох, частота дыхания 56 минут. Аускультативно дыхание проводится равномерно с обеих сторон, рассеянные мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Перкуторно - звук с коробочным оттенком. Границы сердца не расширены, тоны приглушены. Пульс нитевидный с частотой 160 уд/мин. АД - 60/20 мм.рт.ст. Живот доступен пальпации, умеренная болезненность без определенной локализации. Печень +1см из-под края реберной дуги. В течение последнего часа мочеиспусканий не было.
Задание
1. Ваш предположительный диагноз?

2. Тактика?

3. Опишите алгоритм неотложной помощи ребенку на догоспитальном этапе.

4. Покажите на фантоме технику введения внутривенных струйных инъекций.

5. Рассчитайте дозу адреналина ребенку.
Задача №5

Во время репетиции школьного хора девочка 8 лет стала жаловаться на слабость, головокружение, тошноту, а затем потеряла сознание. Со слов одноклассников известно, что девочка 3 дня назад упала на катке. После падения чувствовала себя удовлетворительно, эпизодов поте​ри сознания не было. Накануне вечером жаловалась на головную боль. На диспансерном учете не состоит. Острыми заболеваниями болеет редко. 

Срочно была вызвана скорая помощь. При осмотре: девочка без сознания. Температура тела - 36,3°С. Кож​ные покровы бледные, холодный пот. Слизистые оболочки чистые, блед​ные. Дыхание поверхностное, с частотой 20 в минуту. При аускультации в легких везикулярное дыхание, проводится равномерно. Границы сердца не расширены. Верхушечный толчок определяется по левой среднеключичной линии в пятом межреберье, ослаблен. Тоны сердца - ритмичные, приглушены, шумов нет. Пульс слабого наполнения и напряжения с час​тотой 120 ударов в мин. АД - 80/30 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезнен​ный. Печень - у края реберной дуги.
 Задание
1. Предполагаемый диагноз?
2. Тактика?

3. Принципы транспортной иммобилизации при ЗЧМТ.

4. Рассчитайте шоковый индекс Альговера.

5. Неотложная помощь.

6.
Домашнее задание для уяснения темы занятия: согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия.
7.
Рекомендации по выполнению НИРС для студентов: 

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:

· Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при нарушениях функции ЦНС: расстройство сознания, судорожный синдром, синдром острой внутричерепной гипертензии. 

· Диагностика, тактика, первая врачебная помощь педиатра при аллергических состояниях у детей.
8. 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
	Поликлиническая педиатрия : учеб. для мед. вузов
	ред. А. С. Калмыкова
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.


Дополнительная литература

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

	1
	2
	3
	4

	1
	Алгоритм выбора искусственных смесей: в схемах и таблицах : учеб. пособие для самостоят. работы студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103.65 - Педиатрия
	М. Ю. Галактионова, Н. В. Матыскина
	Красноярск : КрасГМУ, 2014.

	2
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	3
	Комплексный подход к оценке адаптации детей к образовательным учреждениям [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоят. работы студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=30309
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, А. В. Гордиец
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	4
	Неотложные состояния при кишечных инфекциях у детей: патогенетические механизмы развития, диагностика, клиника, лечение : учеб. пособие для студентов
	сост. Г. П. Мартынова, Я. А. Богвилене, И. А. Соловьева
	Красноярск : КрасГМУ, 2013.

	5
	Неотложные состояния у детей : справочник
	Ю. Е. Вельтищев, В. Е. Шаробаро
	М. : Бином, 2011.

	6
	Организация диспансерного наблюдения и санаторно-курортного лечения детей и подростков с хроническими заболеваниями [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103.65 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=50805
	М. Ю. Галактионова, Н. В. Матыскина, А. В. Гордиец
	Красноярск : КрасГМУ, 2015.

	7
	Педиатрия: неотложные состояния у детей
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	8
	Поликлиническая и неотложная педиатрия : учебник
	ред. А. С. Калмыкова
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013.

	9
	Поликлиническая педиатрия [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 6 курса, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=28434
	сост. М. Ю. Галактионова, А. В. Гордиец, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	10 
	Поликлиническая педиатрия. Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия (очная форма обучения). - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=51631
	А. В. Гордиец, М. Ю. Галактионова
	Красноярск : КрасГМУ, 2015.

	11
	Практика педиатра: первичная медицинская помощь : учеб. пособие для врачей. Ч.1.
	Т. Е. Таранушенко, Е. Ю. Емельянчик, В. Н. Панфилова [и др.]
	Красноярск : Новые компьютерные технологии, 2013.

	12
	Практика педиатра: первичная медицинская помощь : учеб. пособие для врачей. Ч.2.
	Т. Е. Таранушенко, Е. Ю. Емельянчик, В. Н. Панфилова [и др.]
	Красноярск : Новые компьютерные технологии, 2013.

	13
	Сборник тестовых заданий с эталонами ответов для итоговой государственной аттестации выпускников медицинских вузов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=30135
	сост. Н. А. Ильенкова, С. Ю. Никулина, Г. П. Мартынова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	
	Электронные ресурсы:

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";

2. ЭБС Консультант студента;

3. ЭБС iBooks;

4. ЭНБ eLibrary
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ПАРАГРИПП

«Визитная карточка» стеноз гортани



РЕСПИРАТОРНО-СИНЦИТИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ

«Визитная карточка» 

обструктивный синдром



РИНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ

«Визитная карточка»  ринит 



АДЕНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ

«Визитная карточка» конъюнктивит



ОРВИ, вызванные  
ГЕРПЕСВИРУСАМИ

«Визитная карточка» лимфопролиферативный синдром 



ГРИПП

«Визитная карточка» токсикоз без катара с сухим кашлем
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