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1. Тема: «НЕДОНОШЕННЫЕ ДЕТИ. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЁННЫХ. ПРИНЦИПЫ ВЫХАЖИВАНИЯ И ВСКАРМЛИВАНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В РОДИЛЬНОМ ДОМЕ И НА II ЭТАПЕ ВЫХАЖВАНИЯ»

2. Значение изучения темы. 

Частота преждевременных родов в последние годы относительно стабильна – 5-10 % от числа родившихся детей. Высока смертность среди детей со сроком гестации менее 30-31 нед (до 70 %). Течение раннего неонатального периода у недоношенных детей во многом обусловлено анатомо-физиологическими особенностями органов и функциональных систем, степенью их зрелости. Знание этих особенностей является базисом для выявления патологических изменений при различных заболеваниях недоношенных новорожденных детей. Недостаточная осведомленность об анатомо-физиологических особенностях организма недоношенных детей может привести к необоснованной гипердиагностике болезней, излишней терапии и ятрогении.
От правильно организованного выхаживания и вскармливания недоношенных детей зависит адаптация органов и функциональных систем недоношенных детей к условиям внеутробного существования, а также снижение заболеваемости и перинатальной смертности.
3. Цели обучения. 
Обучающиеся должны использовать знания об анатомо-физиологических особенностях  различных органов и функциональных систем у недоношенных детей при их клиническом обследовании. Обучающиеся должны изучить особенности организации медицинской помощи недоношенным детям в родильном доме и на II этапе выхаживания.
Обучающиеся должны знать:
3.1. Периоды внутриутробного развития плода, перинатальный и неонатальный периоды.
3.2. Критерии живорожденности и жизнеспособности.
3.3. Критерии недоношенности. Степени недоношенности.
3.4. Критерии морфофункциональной зрелости.
3.5. Структуру перинатальной и неонатальной заболеваемости и смертности среди недоношенных детей. 
3.6. Анатомо-физиологические особенности органов и функциональных систем у недоношенных детей:

· центральной и периферической нервной системы;

· системы внешнего дыхания (вентиляции);

· сердечно-сосудистой системы;

· органов пищеварения;

· мочеполовой системы;

· эндокринной системы;

· системы крови и кроветворения;

· кожи, подкожной клетчатки, костной и мышечной систем;

· обмен веществ (энергетический, белковый, углеводный, жировой, водно-солевой, билирубиновый обмены, обмен витаминов);

· иммунная система;

· система гемостаза;

· терморегуляция.
3.7. Систему организации медицинской помощи недоношенным детям (I и II этапы выхаживания).
3.8. Принципы работы палат для недоношенных детей.
3.9. Показания для выписки недоношенных детей домой из родильного дома и для перевода их на II этап выхаживания. 
3.10. Роль специализированных отделений II этапа выхаживания недоношенных детей.
3.11. Организацию санитарно-противоэпидемических мероприятий в отделениях для недоношенных детей. 
3.12. Затруднения при кормлении недоношенных детей.
3.13. Проведение первого кормления недоношенных детей.
3.14. Методы вскармливания недоношенных детей.
3.15. Прибавку массы тела у недоношенных детей.

Обучающиеся должны уметь:

3.16. Установить причины невыхаживания беременности. 
3.17. Оценить нервно-рефлекторную деятельность недоношенного ребёнка и определить степень зрелости психомоторного развития по оценочным таблицам.
3.18. Правильно интерпретировать данные клинико-лабораторных исследований недоношенного ребёнка.
3.19. Оценить степень зрелости органов внешнего дыхания после рождения ребёнка (по шкале Сильвермана-Андерсена, пенному тесту Климентса, при физикальном обследовании).
3.20. Обследовать недоношенного ребёнка по органам и системам.
3.21. Правильно организовать выхаживание и вскармливание недоношенных детей.
3.22. Соблюдать санитарно-гигиенический режим, согласно приказам МЗ № 55, 691, 440, 318, 345.
3.23. Отрегулировать работу кувеза для выхаживания недоношенных детей.
3.24. Провести текущий туалет недоношенного ребёнка.
3.25. Выявить причины затруднения вскармливания недоношенного ребёнка.
3.26. Оценить клиническую ситуацию и определить методику вскармливания недоношенного ребёнка (через зонд, из бутылочки через соску, из груди матери, парентеральное питание).
3.27. Провести контрольное взвешивание недоношенного ребёнка и правильно рассчитать объём питания.
3.28. Оценить нервно-рефлекторную деятельность недоношенного ребёнка и определить степень зрелости психомоторного развития по оценочным таблицам.
3.29. Правильно интерпретировать данные клинико-лабораторных исследований недоношенного ребёнка.
3.30. Обследовать недоношенного ребенка по органам и системам.
3.31. Правильно заполнить историю развития новорождённого недоношенного ребёнка.   
Обучающиеся должны иметь навыки:
· сбор анамнеза;

· клиническое обследование по органам и системам недоношенного ребёнка;

· уход за новорождёнными недоношенными детьми;

· кормление недоношенных через соску или назогастральный зонд;

· работа в палате интенсивной терапии (работа с кувезом, инфузии);

- оценка гестационного возраста и степени зрелости недоношенных.    
4. План изучения темы.

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащённость

	1
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	2
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация новорождённых;

б) беседы с родильницами;

в) запись результатов обследования детей в истории развития новорождённых;

г) разбор курируемых детей.


	125
	Работа: 

а) в палатах новорождённых и в палатах «Мать и дитя»; 

б) с историями развития ново-рождённых;

в) демонстрация практических навыков по осмотру, физикальному обследованию новорождённого ребёнка с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	3
	Итоговый контроль знаний письменно или устно 
	20
	Тесты по теме, 

решение ситуационных и   нетиповых задач

	Всего
	160 
	


5. Основные понятия и положения темы.

Определение понятия «недоношенный новорождённый ребёнок».

Причины недонашивания

В настоящее время в развитых странах родившийся плод при сроке гестации в 22-25 недель может выжить, если  созданы условия выхаживания, соответствующие его анатомо-физиологическим особенностям.  По терминологии ВОЗ (1950, 1957, 1961 гг.) понятие  «недоношенность» относится к живорожденным плодам со сроком гестации менее 37 недель (до 259 дня беременности), т.е. родившиеся на  22-36-й неделе беременности. 
В течение 1-го часа жизни должны быть определены  масса и длина тела плода (новорождённого). В зависимости от массы тела живорожденные   подразделяются на 3 группы (приказ   МЗ  РФ № 318):
1) с низкой массой при рождении (1501-2500 г) – «недоношенные»;
2) с очень низкой массой при рождении (1000-1500 г) – «глубоконедоношенные»;
3) с экстремально низкой массой при рождении (500-999 г) – «экстремально недоношенные».
Масса тела не может быть основным критерием недоношенности, т.к. среди детей с массой тела менее 2500 г  около 30 % составляют доношенные дети  (со ЗВУР). На основании  данных массы  и длины тела, а также  окружности головы выделяют следующие категории новорожденных детей:
1) маленькие к гестационному возрасту («small for date») – дети с задержкой внутриутробного роста и развития (ЗВУР);
2) соответствующие гестационному возрасту;
3) большие к гестационному возрасту.
Факторы, часто связываемые с преждевременными родами
       А. Со стороны беременной:
· декомпенсация или обострения хронических соматических заболеваний почек, сердечно-сосудистой системы;

· сахарный диабет;

· истмико-цервикальная недостаточность;

· иммунологическая несовместимость между организмом беременной и плодом, например, гемолитическая болезнь новорожденных (эритробластоз плода);
· поздний гестоз;
· острые, латентно протекающие инфекционные заболевания (ОРВИ, вирусный гепатит, пиелонефрит, хронический тонзиллит и др.);
· воспалительные заболевания гениталий (кандидоз, герпес, хламидиоз и др.);
· отягощенный акушерский анамнез (аборты, выкидыши);
· физические и психические травмы;
· оперативные вмешательства (кесарское сечение и др);
· интоксикации (табакокурение, алкоголизм, наркомания);

· возраст (моложе 18 и старше 30 лет у матери, а у отца – до 18 лет и старше 50 лет);

· короткие интервалы между родами (менее 2 лет);

· брачное состояние (одинокие женщины).

      Б. Со  стороны плода:
· врожденные пороки развития;
· внутриутробные инфекции;
· хромосомные заболевания; 
· многоплодная беременность.
В. Со стороны плаценты:
· преждевременный разрыв околоплодных оболочек;
· амниотит;
· предлежание плаценты;
· многоводие;
· преждевременное отделение плаценты.
Г. Иатрогенные (назначение хинина, винкристина, препаратов с кофеином и др.).
Д. Невыясненные.
Перинатальный период начинается с 28 недели гестации (поздний фетальный период), включает период родов (интранатальный период) и длится до 7 полных суток жизни новорожденного.
Преждевременные роды (до 36 недели гестации) в связи с особенностями акушерской тактики и выхаживания новорождённых детей подразделяются на:
1) роды в 22-27 недель гестации (масса плода 500-1000 г), которые обусловлены  (при повторной беременности) нередко истмико-цервикальной недостаточностью, инфицированием нижнего полюса плодного пузыря и преждевременным его разрывом (лёгкие плода незрелые, с чем связана высокая летальность плодов от развития болезни гиалиновых мембран, или так называемого респираторного дистресс-синдрома);
2) роды в 28-33 недели гестации (масса тела плода 1000-1800 г), которые зависят от разнообразных факторов (первобеременных женщин до 30 %), однако исход родов для плода более благоприятный, т.к. возможно повышение зрелости легких плода применением глюкокортикоидов беременной  женщиной за 2-3 суток до родоразрешения;
3) роды в 34-36 недель (масса плода 1900-2500 г и более), при которых легкие  плода  практически  зрелые  и дети жизнеспособные  (в этой группе 50 % первобеременных женщин).
Недоношенным новорождённым с массой тела менее 1200-1250 г, как правило, требуется  немедленное расправление лёгких в родильном зале (реанимационная помощь, аппаратная ИВЛ, применение экзогенных сурфактантов в первые 2 часа жизни). 
     Наиболее часто преждевременные роды возникают в 34-36 недель гестации (55,3 %), в 28-33 недели – 40 %, редко в 22-27 недель (5,7 %). 
     Частота преждевременных родов – 5-10 % (по данным разных авторов от 4 % до 15 %) от всех родившихся детей. Дети, родившиеся с массой тела 700-750 г при сроке гестации менее 24 недель,  считаются мало- или нежизнеспособными.
     Выживаемость прямо связана с массой тела при рождении и адекватной организацией выхаживания. При массе тела 501-600 г выживают около 2 % детей, при массе тела 1251-1500 г – 85-95 % (R.Behrman, V.Vanghan, 1987, 1991).  

В нашей стране дети с массой тела при рождении 1500 г и менее (< 30-31 недель гестации) составляют 1 % от всех живорожденных.    В структуре нео-натальной  смертности эти дети занимают  ведущее место (70 % случаев). Выживаемость детей с массой тела < 1000 г (при сроке гестации менее 28 недель) в России составляет 25-30 %.
Меньшей массе тела соответствует большая степень недоношенности (табл. 1). Однако в настоящее время в диагнозе степень недоношенности использовать не рекомендуется, а указывается срок гестации в неделях.

Таблица 1

Степени недоношенности

	Степень недоношенности
	Срок гестации (недели)
	Масса тела (граммы)

	I
	35-36
	2001-2500

	II
	32-34
	1501-2000

	III
	28-31
	1001-1500

	IV
	< 28
	< 1000


Недоношенные дети, как и доношенные новорождённые, по соотношению массы тела при рождении и гестационного возраста подразделяются на 3 группы:

1 группа – большие к сроку беременности (БСБ);

2 группа – соответствующие сроку беременности (ССБ);

3 группа – малые к сроку беременности (МСБ).

Каждая группа недоношенных детей имеет свои анатомо-физиологические особенности и типичную патологию в неонатальном периоде.
При расчёте показателя перинатальной смертности (для сопоставимости международной и отечественной статистики) используется число плодов и новорождённых с массой тела 1000 г и более (или если масса не известна, то с длиной тела 35 см и более или со сроком гестации 28 недель и более). В отраслевую статистику перинатальной смертности (по рекомендациям ВОЗ) включаются все родившиеся с массой тела 500 г и более (или, если масса неизвестна, то с длиной тела 25 см и более или сроком гестации 22 недели и более). 
     Перинатальная смертность – это показатель, который отражает уровень социально-экономического развития государства.
Перинатальная смертность включает число мертворожденных (дети, родившиеся мертвыми при сроке гестации более 28 недели) + число умерших в первую неделю жизни (6 суток 23 ч и 59 мин) на 1000 родившихся живыми и мертвыми (ВОЗ, 1974).
     Плоды, родившиеся с массой тела 500 г и более, которые умерли в лечебных учреждениях (а также мертворожденные), с длиной тела 25 см и более или со сроком гестации 22 недели и более подлежат патологоанатомическому вскрытию.

Обычно недоношенные дети являются незрелыми новорожденными, т.к. у них отмечается низкая функциональная готовность органов и систем к внеутробному существованию. Кроме того, в последние годы выделяют детей с задержкой внутриутробного роста и развития (ЗВУР), которые имеют недостаточную массу тела при рождении < 2σ или < 10 % центиля соответствующего  срока гестации (табл. 3 и 4), а также сниженный морфологический индекс зрелости < 2 и более недель от истинного гестационного возраста по таблицам Д.Болларда, К.Новака или Н.П.Шабалова (табл. 7, 8). ЗВУР в 3 раза чаще регистрируется у недоношенных детей, чем среди доношенных и переношенных новорожденных детей. 
Среди детей со ЗВУР 2/3 имеют гипотрофический вариант (пренатальная дистрофия). Среди мертворожденных недоношенных также в 2/3 случаев диагностируют ЗВУР.
Заболеваемость недоношенных детей в 4,5 раза выше неонатальной заболеваемости доношенных (около 780 на 1000 недоношенных).
Диагностические критерии недоношенных новорожденных детей:
1). Живорожденные со сроком гестации 22-36 недели  и с массой тела от 500 до 2500 г, длиной тела 30-47 см.
2). Функциональная и морфологическая незрелость центральной нервной системы, органов внешнего дыхания, сердечно-сосудистой  системы (выражены гипорефлексия, гипотония мускулатуры, первичное недостаточное расправление легких и др.).                                                                                                                 
3). Внешние признаки незрелости (сниженный индекс зрелости по оценочным таблицам). 

4). Недостаточность процессов саморегуляции и гомеостаза.
5). Поздний старт созревания иммунной системы.
6). Высокая частота отечного синдрома в первые дни жизни, респираторного дистресс-синдрома (болезнь гиалиновых мембран), внутричерепных кровоизлияний, длительная и выраженная конъюгационная гипербилирубинемия.
7). Снижение соотношения лецитин/сфингомиелин в околоплодных водах, бронхиальном и желудочном аспиратах (если это соотношение > 2, тогда легкие являются зрелыми, если 1-2, то результат неопределенный, если < 1 – легкие незрелые и большая вероятность - до 50 %, развития РДС).
8). Высокие показатели   (-фетопротеина в сыворотке крови беременных во II-III триместре (или в амниотической жидкости, взятой при амниоцентезе).               
Анатомо-физиологические особенности недоношенных новорождённых детей
Рождение ребёнка раньше окончания нормального срока беременности находит отражение в несовершенстве его внутренних органов и систем, которые в эти сроки еще не готовы к внеутробной жизни. Первую неделю жизни недоношенных  детей называют периодом адаптации к условиям внешней среды. Для повышения их жизнеспособности создаются специальные условия выхаживания, применяется комплексная терапия. Адаптация к внеутробным условиям существования у недоношенных детей протекает тяжелее и дольше, чем у доношенных новорожденных детей. Продолжительность периода новорождённости у глубоконедоношенных детей составляет 1,5-2 мес.
Оценка физического развития недоношенных детей
Таблица 2

Основные параметры физического развития детей при рождении (М±σ)

с учетом гестационного возраста (по Г.М.Дементьевой, Е.В.Короткой, 1981)

	Гестационный возраст, нед
	Масса тела, г
	Длина 

тела, см
	Окружность головы, см
	Окружность груди, см
	    Масса

    Длина

	Недоношенные новорожденные дети

	28

29

30

31

32

33

34

35

36
	1124±183

1381±172

1531±177

1695±212

1827±267

2018±241

2235±263

2324±206

2572±235
	35,9±1,8

37,2±2,0

38,9±1,7

40,4±1,6

41,3±1,9

42,7±1,8

43,6±1,7

44,4±1,5

45,3±1,7
	26,6±1,9

28,0±1,5

28,9±1,2

29,5±1,5

30,2±1,2

30,6±1,2

31,3±1,3

31,9±1,3 

32,3±1,4  
	23,9±1,9

25,7±1,7

26,4±1,4

26,7±1,6

27,9±1,9

28,1±1,7

28,9±1,7

29,6±1,6

30,1±1,9
	31,2±3,9

36,3±3,3

39,4±3,7

41,9±4,3

44,1±5,3

46,4±4,6

49,9±4,9

51,7±4,6

53,6±4,9

	Доношенные новорожденные дети

	37

38

39

40
	2771±418

3145±441

3403±415

3546±457
	47,6±2,3

49,6±2,0

50,8±1,6

51,2±2,1
	33,7±1,5

34,7±1,2

35,5±0,9

35,7±1,3
	31,7±1,7

33,1±1,6

34,3±1,2

35,0±1,7
	57,9±6,6

63,6±6,9

66,9±6,6

68,8±7,5


Таблица 3
Масса тела недоношенных новорожденных детей

в зависимости от длины тела (Г.М.Дементьева, Короткая Е.В., 1981)

	Длина тела, см
	Значения перцентилей массы тела, г

	
	Р3
	Р10
	Р25
	Р50
	Р75
	Р90
	Р97

	34,1-35

35,1-36

36,1-37

37,1-38

38,1-39

39,1-40

40,1-41

41,1-42

42,1-43

43,1-44

44,1-45

45,1-46

46,1-47
	843

972

1099

1208

1304

1423

1544

1645

1751

1843

1959

2069

2171
	898

1038

1178

1300

1403

1523

1645

1762

1885

2002

2131

2236

2325
	906

1119

1265

1397

1508

1634

1761

1890

2026

2161

2299

2409

2498
	1041

1199

1349

1483

1600

1737

1871

2008

2149

2289

2430

2552

2657
	1123

1283

1432

1569

1694

1839

1977

2118

2259

2396

2536

2666

2786
	1205

1370

1526

1662

1791

1936

2072

2219

2359

2488

2627

2761

2893
	1273

1445

1605

1738

1867

2008

2141

2294

2434

2557

2696

2826

2958


Таблица 4
Оценка массы тела (в центилях) при рождении

в зависимости от срока гестации

	Срок гестации, нед
	Масса тела при рождении, г

	
	10 %
	25 %
	 50 %
	75 %
	90 %

	24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40
	530

605

685

770

860

960

1060

1170

1290

1440

1600

1800

2050

2260

2430

2550

2630
	660

740

830

925

1025

1140

1250

1380

1520

1685

1880

2130

2360

2565

2720

2845

2930
	840

880

965

1045

1150

1270

1395

1540

1715

1920

2200

2435

2710

2900

3030

3140

3230
	1025

1070

1140

1220

1340

1485

1645

1815

2020

2290

2595

2870

3090

3230

3360

3435

3520
	1260

1350

1360

1435

1550

1690

1840

2030

2280

2600

2940

3200

3390

3520

3640

3735

3815


Таблица 5
Оценка гестационного возраста по морфологической

и нейромышечной зрелости (Д.Боллард, К.Новак, 1979)

	Показатель

(признак)
	Баллы

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Морфологические критерии

	1. Кожа
	Желатиноз-ная, крас-ная, просве-чивающая
	Гладкая, розо-

вая, видны 

вены
	Поверхност-ное шелуше-ние и/или видно немного вен
	Потрескавши-еся бледные участки, еди-ничные сосу-ды
	Пергаменто-подобная, глубокие бо-розды, сосу-ды не видны
	Зрелая, гру-бая, морщи-нистая, бороздчатая

	Показатель

(признак)
	Баллы

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Лануго
	Отсутствует
	Обильное
	Тонкое,нежное
	Безволосистые области
	В основном отсутствует
	-

	3.Подошвен-ные борозды
	Отсутствуют
	Нечеткие красные 

линии
	Только попе-речная борозда вверху
	Изборождены верхние 2/3 подошв
	Покрывают всю подошву
	-

	4. Грудные железы
	Едва ощути-мы
	Плоские 

ареолы, нет узелков
	Ткань выра-жена, узелки 1-2 мм
	Приподнятый сосок, ареола и узелки 3-4 мм
	Хорошо раз-виты арео-лы, узелки 5-10 мм
	-

	5. Ушные раковины


	Плоские, ос-таются сло-женными после сгиба-ния
	Слегка   изогнуты, 

мягкие, 

медленно разгибаются
	Хорошо изог-нуты, мягкие, но быстро разгибаются
	Сформирова-ны, плотный хрящ, мгно-венно разгиба-ются
	Толстый хрящ, плотные
	-



	6. Гениталии (мальчики)
	Мошонка пустая, нет складок
	
	Яички опус-каются, несколько складок на мошонке
	Яички в ниж-ней части, мо-шонка склад-чатая
	Яички опу-щены, глу-бокие склад-ки
	-

	7. Гениталии (девочки)
	Клитор и малые поло-вые губы выступают
	
	Большие и ма-лые половые губы пример-но равны
	Большие половые губы покрывают малые
	Клитор и малые поло-вые губы полностью прикрыты большими
	-

	Неврологические критерии

	8. Поза мла-денца
	Руки разог-нуты в лок-тях, а ноги – в коленях
	Небольшое сгибание ног в тазобедренных и коленных суставах, 

руки разог-

нуты в локтях
	Более сильное сгибание ног, руки разогну-ты в локтях
	Руки слегка согнуты в локтях, ноги согнуты в коленях и разведены
	Полное сгибание рук и ног
	-

	9. «Квадрат-ное окно» (запястье)
	90˚
	60˚
	45˚
	30˚
	0˚
	-

	10. Отдача рук
	Руки оста-ются разог-нутыми (180˚)
	-
	Отдача рук медленная и частичная (100-160˚)
	Отдача рук быстрая, но неполная 

(90-100˚)
	Руки сразу же возвращаются в согнутое положение 

(< 90˚)
	-

	11. Подко-ленный угол
	180˚
	160˚
	130˚
	110˚
	90˚
	< 90˚



	12. Симптом косого дви-жения, или «шарфа»
	Локоть вы-ходит за пределы туловища
	Локоть дос-тигает про-тивополож-ной подмы-шечной впадины
	Локоть нахо-дится на уров-не противо-положной  срединно-ключичной линии
	Локоть дости-гает средин-ной линии
	Локоть не достигает срединной линии
	-

	13. Притяги-вание пятки к уху
	Ступня приведена к уху, нога разогнута в коленном суставе
	Ступня не приведена к уху, нога разогнута в коленном суставе
	Ступня не приведена к уху, нога разогнута в коленном суставе на 160˚
	Ступня не приведена к уху, нога согнута в коленном суставе на 130˚
	Ступня не приведена к уху, нога согнута в коленном суставе на 90˚
	-




Шкала оценки гестационного возраста (к табл. 5)

	Сумма баллов
	5
	10
	15
	20
	25
	30
	35
	40
	45
	50

	Неделя гестации
	26
	28
	30
	32
	34
	36
	38
	40
	42
	44


Таблица 6

Оценка зрелости ребенка по совокупности морфологических критериев 
(Н.П.Шабалов и др., 1988)

	Признаки 

зрелости
	Баллы

	
	1
	2
	3
	4

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Форма верхней части ушной раковины (при осмотре) 
	Плоская и бесформенная
	Неполное завивание части ребра
	Неполное завивание всего ребра
	Выраженное завивание внутрь всего ребра

	2. Твердость верхней части ушной раковины (при пальпации)
	Хрящ мягкий, сгибается легко, самостоятельно не возвращается в исходное положение
	Хрящ мягкий по ребру, ушная раковина сгибается легко и медленно возвращается в исходное положение   
	Ребро хряща тонкое, ушную раковину можно согнуть, но она сразу возвращается в исходное положение
	Хрящ плотный и эластичный

	3. Грудные соски и ареолы (при осмотре)
	Едва заметен сосок без ареолы
	Сосок виден ясно, ареола намечена
	Сосок виден ясно, край ареолы поднимается над кожей
	

	4. Диаметр грудной железы (при пальпации)
	Менее 5 мм
	5-10 мм
	Более 10 мм
	

	5. Прозрачность кожи (при осмотре живота)
	Видно много вен с ответвлениями, а также самые тонкие вены
	Видны вены с ответвлениями, но не самые тонкие
	Видны некоторые наиболее крупные кровеносные сосуды
	Едва заметны или не видны кровеносные сосуды

	6. Ногти на пальцах рук (при осмотре и царапании)
	Ногти не достигают края пальцев
	Ногти достигают края пальцев
	Ногти переросли кончики пальцев
	

	7. Складки на подошве (при осмотре максимально выпрямленной стопы)
	Отсутствуют глубокие складки, можно заметить отдельные розовые линии
	Заметны 1-2 глубокие складки поперек первой трети ступни
	Заметно больше поперечных складок на передней 2/3 ступни
	Поперечные и продольные складки покрывают всю ступню

	8. Волосяной покров (при осмотре спины при сильном освещении)
	Распространен длинными и густо расположенными прядями по спине и конечностям
	Распространен, но редко (особенно на нижней части спины)
	Редок, только на плечах и в подмышечных впадинах
	

	1
	2
	3
	4
	5

	9. Поза на спине
	Руки и ноги, как правила, вытянуты
	Руки и ноги немного согнуты, но вялые
	Руки и ноги полусогнуты
	Согнутое положение рук и ног, конечности прижаты к животу

	10. Мужские наружные половые органы
	Мошонка пуста, складчатость не выражена
	Яички опускаются, мало складок 
	Яички опущены, складчатость выражена
	Яички опущены, глубокие складки

	11. Женские наружные половые органы
	Клитор выступает, малые половые губы больше больших 
	Одинаковые размеры больших и малых половых губ
	Большие половые губы больше малых
	Клитор и малые половые губы прикрыты большими


Шкала оценки гестационного возраста (к табл. 6)

	Сумма баллов
	Срок гестации, нед
	Сумма баллов
	Срок гестации, нед

	8

9-10

11-12

13-14

15-16

17-18
	27 и менее

28-30

31

32

33-34

35
	19-20

21-22

23-24

25

26

27-28
	36

37

38

39

40

41 и более


Первоначальная потеря массы тела (ППМТ) у недоношенных детей составляет         4-12 %. Максимальное снижение отмечается на 4-7 день, затем несколько дней она не изменяется (2-3-х дневное плато) и в последующем начинает медленно увеличиваться (табл. 7, 8).

Допустимая транзиторная убыль массы тела после рождения у недоношенных детей:

1) масса тела при рождении > 1500 г – 7-9 %;

2) масса тела при рождении от 1500 г до 1000 г – 10-12 %;

3) масса тела при рождении < 1000 г – 14-15 %.

После частых и обильных срыгиваний, при тяжелых заболеваниях и уменьшении отеков отмечается патологическая потеря массы тела более  15%, которая развивается быстрее, чем ППМТ.

Восстановление массы тела у недоношенных (в среднем 15 г/кг/сут) зависит от степени недоношенности и происходит тем быстрее, чем меньше масса тела при рождении. 

Первоначальная масса тела восстанавливается к 2-3 недели жизни. Дети с большей массой тела при рождении  и с большим сроком гестации имеют и более высокие прибавки веса. Плоская весовая кривая часто отмечается у больных недоношенных, а также у детей с очень низкой массой тела при рождении и низким гестационным возрастом (позднее у части из них выявляется поражение ЦНС).
Дети с массой тела до 1000-1200 г и гестационным возрастом до 28 недель восстанавливают первоначальную массу к 1 мес.  За 2-й мес жизни они должны прибавить 300 г, за 3-й мес – 500 г. 

Недоношенные с массой 1250-1500 г и сроком гестации 29-30 недель и более увеличивают  массу тела  за 1-й мес жизни на 100-120 г, а за 2-й мес – 550-600 г. Дети с массой тела при рождении 1001-1500 г удваивают первоначальную массу к 2-3 мес, утраивают к 3,5-4 мес и к 1 году увеличивают ее в 6-7 раз. Дети с массой тела 1501-2000 г удваивают ее к 2,5-3 мес, утраивают к 4-4,5 мес и к году увеличивают в 5-6 раз.  В 1 год дети с массой тела при рождении 1000-1500 г в среднем имеют следующую массу: мальчики – 9950±633 г, девочки – 8725±763 г, а в группе с массой тела 1501-2000 г масса соответственно равна 10950±1060 г и 9200±585 г (табл. 10).
Таблица 7

Показатели физического развития недоношенных детей при рождении и на 
28-30 сутки жизни в зависимости от степени недоношенности (И.Б.Дзикович, 1983)

	Показатели
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	     I степень недоношенности

	1. Масса тела, кг
	1,59

(1,48)
	2,05

(1,90)
	2,21

(2,40)
	2,47

(2,70)
	2,74

(3,0)
	2,89

(3,18)
	2,97

(3,26)

	2. Длина тела, см
	41,54

(43,09)
	42,22

(43,30)
	43,03

(43,75)
	44,11

(45,00)
	45,19

(45,50)
	46,12

(45,80)
	46,91

(45,94)

	3. Окруж-ность голо-вы, см
	30,55

(32,57)
	31,17

(32,75)   
	31,72

(33,13)


	32,28

(33,67)
	32,62

(34,08)


	32,93

(34,33)
	33,44

(34,45)

	II степень недоношенности

	1. Масса тела, кг
	1,55

(1,47)
	1,62

(1,75)
	1,78

(1,91)
	2,04

(2,17)
	2,29

(2,43)
	2,45

(2,59)
	2,52

(2,66)

	2. Длина тела, см
	38,38

(39,42)
	39,15

(40,80)
	40,19

(41,80)
	41,59

(43,29)
	42,66

(44,50)
	43,52

(45,73)
	43,97

(46,58)

	3. Окруж-ность голо-вы, см
	28,02

(29,34)
	28,31

(29,95)
	28,94

(30,79)
	29,56

(31,72)
	30,28

32,50)
	30,91

(33,80)
	31,62

(34,29)

	III степень недоношенности

	1. Масса тела, кг
	0,71

(0,49)
	1,11

(1,17)
	1,26

(1,35)
	1,53

(1,66)
	1,79

(1,97)
	1,95

(2,15)
	2,02

(2,83)

	2. Длина тела, см
	35,63

(38,30)
	36,55

(39,00)
	37,56

(40,50)
	38,70

(41,50)
	40,55

(42,25)
	41,30

(43,00)
	41,79

(44,70)

	3. Окруж-ность голо-вы, см
	25,83

(27,33)
	26,52

(28,03)
	26,89

(28,58)
	27,50

(29,50)
	28,60

(30,63)
	29,26

(32,45)
	29,84

(32,83)


Примечание. В скобках – показатели физического развития в возрасте 28-30 суток.

    У детей с массой тела при рождении >1000 г в первые 6 мес жизни темп прироста составляет  2,5-5,5 см в месяц, а во втором полугодии – 0,5-3 см в месяц.  За первый год жизни длина тела увеличивается на 26,6-38 см. Быстрее растут глубоконедоношенные дети. Средняя длина тела недоношенного ребенка к 1 году достигает 70,2-77,5 см. 
    Ежедневный прирост окружности головы у недоношенных детей в первые 3 мес составляет 0,07-0,13 см (измерение проводится каждые 5 дней). В среднем увеличение окружности головы у всех недоношенных детей в 1-м полугодии составляет 3,2-1 см, а во 2-м полугодии – 1-0,5 см за месяц. Всего к концу 1-го года жизни окружность головы увеличивается на 15-19 см и составляет 44,5-46,5 см.

«Перекрест» показателей окружности головы и груди у здоровых недоношенных происходит между 3 и 5 мес после рождения.

Прорезывание первых зубов у недоношенных детей начинается:

1) у детей с массой тела при рождении 800-1200 г – в 8-12 мес;

2) у детей с массой тела при рождении 1000-1500 г – в 10-11 мес;

3) у детей с массой тела при рождении 1501-2000 г – в 7-9 мес;

4) у детей с массой тела при рождении 2001-2500 г – в 6-7 мес.

Таблица 8
Средняя ежемесячная прибавка массы тела у недоношенных

детей на 1-м году жизни (Ладыгина В.Е., 1972)

	Возраст 

в месяцах
	Масса тела при рождении (г)

	
	800-1000
	1001-1500
	1501-2000
	2001-2500

	1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
	180

400

600-700

600

550

750

500

500

500

450

500

450
	190

650

600-700

600-700

750

800

950

600

550

500

300

350
	190

700-800

700-800

800-900

800

700

600

700

450

400

500

400
	300

800

700-800

700-800

700

700

700

700

700

400

400

350


Внешний вид недоношенных новорожденных детей
1. Непропорциональное телосложение у недоношенного ребенка выражается в относительно больших голове и туловище, коротких шее и ногах, а также низком расположении пупка. Это связано с тем, что темп роста нижних конечностей повышается во 2-й половине беременности.
2. Выраженная гиперемия кожных покровов (особенно у детей с очень низкой массой тела при рождении).
3. Распространенное лануго на плечах, спине, лбе, щеках, бедрах и ягодицах.
4. Зияние половой щели (недоразвитие у девочек больших половых губ).
5. Пустая мошонка (у детей до 28 недель гестации яички еще находятся в паховых каналах или в брюшной полости).
6. Недоразвитие ногтей на руках (ногти покрывают ногтевое ложе, но часто не доходят до кончиков пальцев, так как последнего они достигают на 28-35 неделе гестации, а при сроке > 35 недель ногти выступают за края пальцев). Оценка проводится в первые 5 суток жизни. Ногти очень тонкие.
7. Мягкие ушные раковины из-за недоразвития хрящей  (могут подвора-чиваться внутрь и слипаться).
8. Преобладание мозгового черепа над лицевым.
9. Малый родничок всегда открыт.
10. Недоразвитие грудных желез (отсутствует физиологическое нагруба-ние грудных желез у детей со сроком гестации до 35-36 недель). У доношенных детей с внутриутробной гипотрофией с массой тела < 1800 г возможно нагрубание грудных желез.
Характеристика общего состояния и особенности нервной системы 

у недоношенных детей
Для глубоконедоношенных новорождённых детей характерны общая слабость, адинамия, склонность к приступам асфиксии. Они постоянно спят и даже во время осмотра часто лежат с закрытыми глазами. Чувство голода отсутствует. Крик тихий, слабый, в основном при раздражении (инъекции и др.). Сосательный рефлекс выражен слабо или вообще отсутствует.
Выраженность и длительность этого состояния зависят от степени недоношенности, особенностей внутриутробного периода (болезнь матери, патологическое развитие плода), осложнений в родах (асфиксия, натальные травмы и др.) и инфицирования ребенка. У глубоконедоношенного ребенка с неотягощенным анамнезом это состояние обычно улучшается к 10-12 дню жизни. У детей с массой тела более 2000 г общая слабость отмечается только в первые дни после рождения, в дальнейшем они почти не отличаются от доношенных детей: громко кричат, самостоятельно сосут из бутылочки через соску, их можно прикладывать к груди матери.
От зрелости центральной нервной системы (ЦНС) зависят адаптация ребенка к внешней среде и нормальное функционирование систем организма. У недоношенных детей дифференцировка коры головного мозга и корковых центров (белого и серого вещества) еще не закончена, отмечается сглаженность борозд. 

ЦНС отличается значительной незрелостью, так как миелинизация нервных волокон и проводящих путей полностью не завершена. Установлено, что чем более завершено развитие органа, тем и миелинизация его более законченная. В спинном мозге раньше миелинизируются двигательные волокна, а затем чувствительные. В головном мозге – наоборот. У новорожденных развита тактильная чувствительность.  В ответ на прикосновение к коже и слизистой оболочке ребенок общим беспокойством или рефлекторной защитной реакцией. Задержку развития мозга можно в определенной степени компенсировать раздражением соответствующих рецепторов, что будет способствовать росту нервных клеток и миелинизации их аксонов в поврежденных отделах мозга.

У больных недоношенных детей быстро развивается вялость (мышечная гипотония), исчезает сосательный и глотательный рефлексы и угасают другие безусловные рефлексы.

У недоношенных детей имеются анастомозы на уровне водораздела бассейнов передней, средней и задней мозговых артерий с менингеальными артериями. Поэтому при длительной артериальной гипотензии во время асфиксии, когда снижается церебральная перфузия, кора головного мозга и парасагиттальные зоны менее всего повреждаются. У доношенных новорожденных эти анастомозы не выражены, и указанные зоны нередко поражаются при нарушении мозгового кровотока. Чаще всего у недоношенных детей, в связи с анатомическими особенностями, при длительной гипоксемии повреждается перивентрикулярное белое вещество в области между субэпендимальными сосудами и пенетрирующими ветвями передней, средней и задней мозговыми артериями.

Мозговой  кровоток   у  доношенных   новорожденных  детей  составляет 

20-60 мл/100 г ткани мозга/мин. Церебральная гипоперфузия чаще встречается у недоношенных новорожденных, когда скорость мозгового кровотока снижается до 10 мл/100 г ткани/мин.

Имеется физиологическая взаимосвязь показателей церебрального кровотока, сопротивления сосудов, систолического давления и внутричерепного ликворного давления у здоровых новорожденных и у детей с острой асфиксией. При снижении систолического давления и изменении сосудистого сопротивления во время гипоксии уменьшается церебральная перфузия и повышается внутричерепное давление.

Продолжительные гиперкапния и гипоксемия нарушают  сосудистую ауторегуляцию в виде снижения артериального давления и скорости мозгового кровотока, что способствует ишемии головного мозга. Однако, повышение артериального давления, как физиологическая реакция на гипоксию, приводит к усилению скорости мозгового кровотока с развитием кровоизлияния. Представленные анатомо-физиологические особенности мозгового кровотока у недоношенных новорожденных детей необходимо учитывать в раннем неонатальном периоде.

Особое значение имеет недоразвитие дыхательного центра, что способствует  остановке дыхания (длительные апноэ) при многих патологических состояниях. 

У недоношенных детей преобладает подкорковая деятельность. Отмечается быстрая иррадиация возбуждения и слабость активного торможения.  Это проявляется в своеобразных движениях ребенка: в состоянии покоя отмечаются хаотичные, не координированные движения конечностей, при вздрагивании – обобщенность реакций, тремор верхних конечностей и клонус стоп. 
У здоровых недоношенных детей сохранены физиологические рефлексы периода новорожденности. Наиболее постоянный и стойкий – это хватательный рефлекс (даже у детей с массой тела 800-900 г), отсутствие которого или значительное снижение (соскальзывает ребенок)  указывает на поражение ЦНС или родовое повреждение спинного мозга. Рефлекс Бабкина вызывается с первых дней у самых маловесных детей, а у больных – часто снижен или отсутствует. Редко можно определить рефлекс Моро (симптом обхватывания), а также  ползание по Бауэру (только у детей со сроком гестации 35-37 недель). Рефлекс Переза вызывается не полностью (только возникают крик и сгибание ног, отсутствуют прогиб спины и приподнимание головы). Рефлекс Галанта не имеет практического значения, так как у недоношенных детей выявляется очень редко. 

Способность сосания из бутылочки через соску отражает гестационную зрелость ребенка: дети с массой тела 2000 г и больше (34 недели и больше) с первых дней жизни начинают активно сосать, с массой тела 1700-2000 г (32-33 недели гестации) – с середины 1-й или конца 2-й недели жизни, с массой 1200-1600 г (30-32 недели) – со 2-3-й недели, с массой 900-1100 г (28-29 недели) – к 1 мес жизни. Сосание зависит также от перенесенных гипоксии, внутриутробной инфекции и поражения ЦНС.
При определении гестационной зрелости учитывается не только соответствие данного ребенка недоношенным детям аналогичной массы тела и возраста, но и сравнительная характеристика двигательной активности, состояния мышечного тонуса, способности удерживать температуру тела, выраженность сосательного и других рефлексов.
Двигательная активность у детей с массой тела 1800 г и более (34-36 недель гестации)  в первые дни жизни почти не отличается от доношенных новорожденных.  Только у детей с массой тела 800-1200 г (26-29 недель гестации) в состоянии покоя она снижена и возрастает при врачебном осмотре или при беспокойстве.  Сниженная двигательная активность отмечается у охлажденных детей, а также при гипоксическом поражении ЦНС, внутричерепном кровоизлиянии и инфекционном заболевании. Возможна и избыточная двигательная активность у маловесных детей при раздражении ЦНС (энцефалопатия, внутричерепное кровоизлияние).
У недоношенных детей при рождении и в последующие дни отмечается преобладание тонуса сгибателей над разгибателями, но без физиологического гипертонуса.  По сравнению с доношенными они выглядят гипотоничными, за исключением детей со сроком гестации в 35-36 недель.  Даже маловесные дети оказывают сопротивление при пассивном разгибании конечностей. 
Физиологический гипертонус у  недоношенных  детей  появляется  к 1-2 мес жизни. В первые 2 недели после рождения тонус сгибателей в руках менее выражен, чем в ногах. В 1 мес отмечается уже преобладание  тонуса сгибателей в руках по сравнению с ногами (или тонус одинаковый в руках и ногах). Проба с вентральной поддержкой (ребенок лежит лицом вниз на ладони врача, который его приподнимает над пеленальником)  коррелирует со  сроком гестации и позволяет оценить тонус мыщц шеи, туловища и конечностей. Значительное повышение тонуса сгибателей в первые 2-3 недели жизни у детей со сроком гестации 34 недели и менее (масса тела <1800 г)  является патологическим гипертонусом (как и преобладание разгибателей над сгибателями).
У недоношенных новорожденных со сроком гестации 30 недель отмечается фиксация взора,  с 32 недели гестации – поворот глаз и головы в сторону светового раздражителя (у глубоконедоношенных детей такая реакция выявляется только к концу 1-го мес жизни). 

Рефлекс Пейпера достаточно выражен у всех недоношенных (в ответ на свет маленьким фонариком возникает смыкание век, зажмуривание и движение головы назад). 
Кохлеопальпебральный рефлекс (реакция на внезапный сильный звук в виде мигания, а затем вздрагивания, движения в конечностях, урежения дыхания и сердцебиения) отмечается с 27-28 недели  гестации. 

Ориентировочно-двигательная реакция на звуковой раздражитель определяется с 35 недели гестации, а у глубоконедоношенных – с 2 мес жизни. Феномен привыкания к повторным однообразным световым, звуковым, тактильным  и  болевым  раздражителям  в  виде  ослабления  или  исчезновения 

реакций у недоношенных детей развивается при более чем 10-кратном раздражении, в отличие от доношенных детей.
На электроэнцефалограмме (ЭЭГ) у недоношенных детей в основном регистрируются   низкоамплитудные, медленные и нерегулярные волны, иногда вспышки регулярных волн с частотой 5-13 Гц, что отражает морфологическую и функциональную незрелость головного мозга. Только к 1-3 мес жизни ЭЭГ по своему типу приближается к ЭЭГ доношенных сверстников. 
Незрелость вегетативной нервной системы  проявляется у недоношенных детей (особенно с низкой массой тела) мраморностью кожных покровов, акроцианозом, симптомом Арлекина (Финкельштейна) и тремолабильностью.
Отток ликвора идет в венозные синусы и только 0,1 часть его попадает в лимфатическую систему, а из носа наружу. Пахионовых грануляций у новорожденных нет, а отток осуществляется через ворсинки паутинной оболочки. Это очень нежные образования и при повышении внутричерепного давления легко сдавливаются.

Ликвор у недоношенных детей в первые сутки жизни может быть с желтоватым оттенком из-за содержания в нем непрямого билирубина, который проник через гематоэнцефалический барьер. 

Особенности терморегуляции у недоношенных детей
Система терморегуляции  (продукция тепла, микроциркуляция в коже, потоотделение, частота дыхания)  у недоношенных детей несовершенна. Поэтому они быстро охлаждаются или перегреваются. Температура тела у них во многом зависит от температуры и влажности окружающего воздуха и окружающих поверхностей, а также от  внешнего градиента потери тепла (излучение, теплопроводность, конвекция и испарение с поверхности кожи ребенка на холодные стенки кувеза). Перегреванию способствует недоразвитие выводных протоков потовых желез. 

При снижении окружающей температуры потребление кислорода у ребенка повышается, за счет чего продолжает поддерживаться температура тела до нормальных значений. Однако при этом на теплопродукцию расходуется значительно больше энергии, которая в нормальных условиях затрачивалась бы на рост и развитие организма ребенка. Поэтому первостепенное значение для недоношенных детей имеет создание индивидуального (табл. 12) термо-нейтрального микроклимата (температура воздуха в кувезе в зависимости от массы тела и возраста ребенка должна быть в пределах 35,4-29(С, влажность 50-80%, обязательно сервоконтроль с использованием кожных и воздушных датчиков или измерение ректальной температуры каждые 4-6 ч).
Непосредственной же причиной охлаждения являются дефекты ухода за недоношенными детьми. Особенно быстро охлаждаются глубоконедоношенные новорожденные дети (даже при обычной комнатной температуре, если его распеленали на несколько минут). Охлаждение ухудшает состояние  ребенка и часто способствует возникновению пневмонии. На этом фоне у глубоконедоношенных детей нередко появляются приступы асфиксии. Значительное охлаждение может привести к склередеме и гибели ребенка. Поэтому необходимо уделять серьезное внимание профилактике охлаждения и согреванию недоношенных детей.
Излишнее согревание их легко приводит к перегреванию, так как у них несовершенен терморегуляционный центр, а также имеется недостаточная реакция  кожных  сосудов  на тепловой  раздражитель  и  недоразвитие   потовых желез. Особенно подвержены перегреванию дети с поражением ЦНС. Склонность к перегреванию сохраняется на протяжении первых 4-5 мес жизни, при этом температура тела может повышаться до субфебрильных цифр, вплоть до высокой лихорадки (39,5-40(C). Дети становятся более вялыми, хуже сосут, нередко у них появляется одышка, цианоз и учащается стул, а при поражении ЦНС могут появиться судороги, при геморрагическом синдроме – усилиться кровоточивость. Глубоконедоношенные дети неспособны реагировать повышением температуры тела на развитие инфекции (изредка отмечается небольшой субфебрилитет) и гипертермия у них в основном связана с перегреванием (особенно, если ребенок находится в инкубаторе).
Недоношенные дети с массой тела при рождении около 2000 г реагируют на появление очагов инфекции так же, как и доношенные дети, т.е.  гипертермией.
Таблица 10
Температура в кувезе (°С), рекомендуемая для новорожденных детей,

в зависимости от массы тела при рождении и возраста ребенка

	Масса тела, г
	При комнатной t > 26°С
	При комнатной t = 22°С

	
	Начальная t
	Границы t
	Начальная t
	Границы t

	Возраст: 0-6 часов

	< 1000
	36,0
	35,0-36,4
	37,0
	36,0-37,4

	1000-1200
	35,0
	34,0-35,4
	36,0
	35,0-36,4

	1201-1500
	34,1
	33,9-34,4
	35,1
	34,9-35,4

	1501-2500
	33,4
	32,8-33,8
	34,4 
	33,8-34,8

	> 2500 (и > 36 нед гестации)
	32,9
	32,0-33,8
	33,9
	33,0-34,8

	Возраст: 6-12 час

	< 1000
	36,0
	35,0-36,4
	37,0
	36,0-37,4

	1000-1200
	35,0
	34,0-35,4
	36,0
	35,0-36,4

	1201-1500
	34,0
	33,5-34,4
	35,0
	34,5-35,4

	1501-2500
	33,1
	32,2-33,8
	34,1
	33,2-34,8

	> 2500 (и > 36 нед гестации)
	32,8
	31,4-33,8
	33,8
	32,4-34,8

	Возраст: 12-24 час

	< 1000
	35,0
	35,0-36,4
	36,0 
	36,0-37,4

	1000-1200
	34,0
	34,0-35,4
	35,0
	35,0-36,4

	1201-1500
	33,8
	33,3-34,3
	34,8
	34,3-35,3

	1501-2500
	32,8
	31,8-33,8
	33,8
	32,8-34,8

	> 2500 (и > 36 нед гестации)
	32,4
	31,0-33,7
	33,4
	32,0-34,7

	Возраст: 24-96 час

	< 1000
	35,0
	35,0-36,0
	36,0
	35,0-37,0

	1000-1200
	34,0
	34,0-35,0
	35,0
	35,0-36,0

	1201-1500
	33,6
	33,1-34,2
	34,6
	34,1-35,2

	1501-2500
	32,5
	31,4-33,5
	33,5
	32,4-34,5

	> 2500 (и > 36 нед гестации)
	31,9
	30,5-33,3
	32,9
	31,5-34,3

	Возраст: 4-14 суток

	< 1000
	34,5
	34,0-35,0
	35,5
	35,0-36,0

	1000-1500
	33,5
	33,0-34,0
	34,5
	34,0-35,0

	1501-2500
	32,1
	31,0-33,2
	33,1
	32,0-34,2

	> 2500 (и > 36 нед гестации)
	31,0-29,8
	32,6-29,0
	32,0-30,8
	33,6-30,0


Дыхательная система
Дыхательные движения у плода с частотой от 30 до 70 в мин обнаруживаются на 10-11 неделе гестации. Дыхательные циклы у плода продолжаются не более 10 мин, которые чередуются с приступами апноэ в течение 1 часа. 

Подавляют эти движения: 

· гипогликемия;

· анестетики;

· наркотики; 

· алкоголь; 

· курение. 

«Дыхание» плода способствует развитию и росту легких, в том числе и системе сурфактанта.

Составляющими первого вдоха после рождения являются:

1. Возбуждение дыхательных центров центральной нервной системы, благодаря: 

· соматической сенсорной стимуляции ретикулярной формации во время родов;

· охлаждению кожи после рождения ребенка;

· гипоксемии и гиперкапнии после перевязки пуповины, которые стимулируют поступление импульсов в ретикулярную формацию при раздражение хеморецепторов дуги аорты и каротидного синуса (чувствительность хеморецепторов у недоношенных детей снижена).

2. Тоническое влияние верхних отделов ствола головного мозга.

После первого вдоха в альвеолах образуется воздушно-водная мембрана и отрицательное давление в плевральной полости до 10-30-100 см вод.ст., достаточное для преодоления силы поверхностного натяжения, эластичности легких и сопротивления дыхательных путей. Жидкость из дыхательных путей перемещается в интерстициальную ткань легких. Фетальная легочная жидкость частично удаляется при  сдавлении грудной клетки при  прохождении плода по родовым путям (этого не происходит при оперативном родоразрешении). Однако большая ее часть всасывается через лимфатическую систему и легочные капилляры. Всасывание легочной жидкости заканчивается в первые часы жизни ребенка после рождения.

Объём первого вдоха составляет 20-80 мл. Первые 3 часа жизни до 4-8 % всех дыхательных движений занимает дыхание по типу гасп – глубокий вдох и задержка выдоха при закрытой голосовой щели. Способность поддерживать функциональную остаточную емкость после первого вдоха зависит от количества сурфактанта. К концу первого вдоха легкие остаются в частично расправленном состоянии с остаточным объемом 1-10 мл/кг.

Деятельность дыхательного центра зависит от изменений легочных объемов. Объемную обратную связь дыхательного центра с аппаратом внешнего дыхания (вентиляции) обеспечивают рефлексы Геринга-Бейера:

1) инспираторно-тормозящий рефлекс (раздувание легких на вдохе преждевременно его прекращает);

2) экспираторно-облегчающий рефлекс (раздувание легких на выдохе задерживает наступление следующего вдоха);

3) рефлекс на спадение легких (уменьшение объема легких усиливает инспираторную активность и укорачивает выдох).

Эти рефлексы регулируют соотношение частоты и глубины дыхания. Выраженность рефлексов Геринга-Бейера растет с гестационным возрастом.

Напряжение кислорода в артериальной крови зависит от объема альвеолярной вентиляции, содержания кислорода во вдыхаемом воздухе, регионарного соотношения вентиляции и кровотока, качества и площади диффузионной поверхности. У недоношенных детей РаО2 составляет 48,5-55,7 мм рт.ст., а у доношенных новорожденных – 65-90 мм рт.ст.

Одной из особенностей легких глубоконедоношенных детей является отсутствие или недостаточное содержание в них сурфактанта (антиателектатический фактор), который тончайшим слоем в 0,1-0,3 мкм покрывает альвеолы (табл. 12). Альвеолоциты II типа и безволосковые бронхиальные клетки Кларка участвуют в синтезе, накоплении и секреции сурфактанта. 

Синтез сурфактанта начинается с 20-24 недели гестации, когда образование фосфатидилхолина (лецитина) идет менее эффективным путем метилирования фосфатидилэтаноламина с помощью метилтрансферазы. Этот процесс очень чувствителен к гипоксии, гипотермии и ацидозу. Образование сурфактанта увеличивается с 24 недели гестации. Лецитин с 32-35 недели гестации синтезируется более совершенным холиновым путем из цитидиндифосфатхолина в присутствии фосфохолинтрансферазы. Этот сурфактант более зрелый и устойчив к гипоксии и ацидозу. К 35-36 неделе гестации система сурфактанта считается полностью зрелой.

У глубоконедоношенных детей быстрее истощается синтез сурфактанта, что является основой развития респираторного дистресс-синдрома (РДС), так как происходит спадение легочной ткани уже в первые часы после рождения.

Период полураспада сурфактанта составляет 10-14-16 часов. До 95 % сурфактанта вторично утилизируется.

Таблица 12
Основные компоненты сурфактанта

	Компонент
	Содержание, %

	1. Фосфолипиды, в том числе:

· насыщенный фосфатидилхолин

· ненасыщенный фосфатидилхолин

· фосфатидилглицерол

· другие фосфолипиды
	80

45

25

5

5

	2. Нейтральные липиды
	10

	3. Белки
	10


Функции сурфактанта:

1. Снижение поверхностного натяжения альвеол и стабилизация альвеолярного объема.

2. Снижение спадения альвеол на выдохе и подержание функциональной остаточной емкости.

3. Увеличение площади газообмена.

4. Защита легочного эпителия и эндотелия от воздействия микроорганизмов. Сурфактант относится к группе неиммунных опсонинов. Он обладает бактерицидной (к грамположительным бактериям) антистафилококковой и антипневмококковой активностью (грамотрицательные бактерии резистентны к нему).

5. Способствует мукоцилиарному клиренсу.

6. Способствует миграции моноцитов в легкие с последующим их превращением в макрофаги.

7. Под влиянием сурфактанта из легочных макрофагов освобождается фактор, стимулирующий моноцитопоэз.

8. Принимает участие в регуляции микроциркуляции в легочной ткани и проницаемости стенок альвеол.

9. Препятствует отеку легких.

Синтез сурфактанта в организме ребенка стимулируют: 

· кортикостероидные гормоны;

· тиреоидные гормоны;

· катехоламины (адреналин, норадреналин);

· эстрогены;

· простагландин Е2;

· дыхательные движения плода;

· затянувшийся безводный период (4-6 час) при преждевременном излитии околоплодных вод (стресс активирует симпатико-адреналовую систему плода);

· артериальная гипертензия у беременной женщины;

· плацентарная недостаточность;

· родовой акт (стресс), применение окситоцина (повышают уровень эндогенных катехоламинов);

· амниотомия при отсроченном на 4-6 часов оперативного родоразрешения (кесарское, или кесарево сечение).

Синтез сурфактанта угнетают или ингибируют: 

· гиперинсулинизм при диабетической фетопатии (снижается влияние глюкокортикоидов на синтез сурфактанта);

· транзиторная гипофункция щитовидной железы и надпочечников;

· внутриутробные инфекции (особенно грамотрицательные);

· гипоксия, ацидоз;

· гипероксия;

· гиповолемия;

· гипотермия (общее охлаждение или при ингаляции не подогретой кислородо-воздушной смесью);

· аспирированные околоплодные воды (содержат активные метаболиты арахидоновой кислоты).

Пренатальная оценка степени зрелости лёгких плода определяется: 

1). По наличию сурфактанта в амниотической жидкости («пенный» экспресс-тест Клементса). 

2). По фосфолипидному составу амниотической жидкости и соотношению Л/С, т.е. лецитина к сфингомиелину (во II триместре это соотношение около 1,5; в 35-36 недель – 1,8-2,0; в 37-38 недель – 2,5-2,7; легкие зрелые при Л/С = 2,0 и более). 

3). По присутствию фосфолипида фосфатидилглицерина в околоплодных водах в концентрации 2 мкг/мл и выше (срок гестации 35-36 недель).

4). По определению оптической плотности амниотической жидкости на спектрофотометре или фотоэлектрокалориметре на волне 650 нм после центрифугирования 5-6 мл в течение 10 мин со скоростью 2000 об/мин (при опт. пл. 0,15 и более легкие плода зрелые; при опт. пл. 0,05-0,15 легкие плода недостаточно зрелые; при опт. пл. менее 0,05 – они незрелые).

5). По соотношению фосфолипидов ламеллярных тел альвеолоцитов II типа к уровню общих липидов околоплодных вод (если частное равно 0,35, то это эквивалентно соотношению Л/С=2,0).

6). По косвенным ультразвуковым признакам зрелости плода: 

а) легких (III степень эхоплотности легких по сравнению с печенью отмечается у зрелого плода);

б) кишечника (3-4 стадии развития);

в) точек окостенения (ядро Беклара до 5-7 мм в нижнем эпифизе бедра зрелого плода);

г) степени зрелости плаценты. 

Для недоношенных детей характерно частое, поверхностное, неритмичное и очень лабильное дыхание. Частота его у здоровых недоношенных детей на первом месяце жизни в среднем составляет 40-50 дыханий в минуту. Чем меньше гестационный возраст, тем более учащенное дыхание в фазе парадоксального сна. При тахипноэ отмечается снижение дыхательного объема легких. Нередко можно выявить апноэ (остановка дыхания на 10 с и более) и гаспы (судорожные движения с затрудненным выдохом). Учащенный характер дыхания сохраняется и в последующие месяцы. Такое явление у глубоконедоношенных детей в возрасте 3-4 мес и у детей с малой степенью недоношенности в возрасте 2-2,5 мес связано с увеличением двигательной активности, появлением первых условно-рефлекторных реакций, реагированием на свет и звук, что стимулирует дыхательный центр и способствует ортопноэ.

Носовое дыхание у недоношенных детей часто затруднено. Этому способствуют узкие носовые ходы (1 мм), хорошо развитая кровеносная система в их слизистой оболочке, высокое стояние твердого неба и уплощенная переносица. Кроме того, при частых и обильных срыгиваниях в носовых ходах может скапливаться молоко. Слизистая оболочка в носовых ходах легко набухает при воспалительных процессах. Недоношенным новорожденным свойственен носовой тип дыхания. Дыхание через рот у них отмечается редко.  Выраженное набухание слизистой носовых ходов при острых ринитах у детей с малой массой тела может сопровождаться симптомами кислородного голодания: одышкой и цианозом.
Для недоношенных детей характерно почти горизонтальное расположение ребер. Грудная клетка как бы постоянно находится в состоянии вдоха. Это приводит к небольшим ее движениям (экскурсиям) при дыхании и обусловливает его поверхностный характер. Дыхательные мышцы у недоношенных детей развиты слабо. Грудная клетка податлива. В связи с этим заметное втягивание межреберных промежутков при вдохе наблюдается не только при легочной патологии, но и при затруднении носового дыхания и даже у части здоровых детей, родившихся с очень низкой массой тела.
При выраженном синдроме дыхательных расстройств (РДС) часто отмечается деформация грудной клетки по типу воронкообразной груди (грудина втянута внутрь), которая постепенно исчезает в возрасте 1-2 мес.
Диафрагма принимает активное участие в акте дыхания, способствуя расправлению легких. Мышечная часть диафрагмы, как основной инспираторной мышцы, у недоношенных детей занимает менее 10 % массы диафрагмы (у доношенных новорожденных – до 25 %). У недоношенных детей диафрагма расположена более высоко. Движения ее ограничены и составляют всего 2-3 мм. Эти особенности обусловливают поверхностный характер дыхания и недостаточную вентиляцию нижнезадних отделов легких.
Легкие недоношенных детей менее воздушны и более полнокровны, в них легче возникают застойные явления. Недостаточное развитие эластической ткани предрасполагает к возникновению эмфиземы. Отсутствие в легких коллатеральной вентиляции через поры Кона и каналы Ламберта способствует развитию синдрома утечки воздуха у новорожденных детей.  

Развитие легких зависит от степени недоношенности. При глубокой недоношенности отмечаются очень маленькие и недоразвитые альвеолы. У плода легкие находятся в спавшемся состоянии, расправление их начинается с первым вдохом, отдельные альвеолы могут оставаться не расправленными в течение 2-6 нед. Расправление легких у недоношенных детей происходит медленно и заканчивается в основном к 7-10 суткам жизни.
Спавшиеся участки легких (ателектазы, микроателектазы) характерны для всех глубоконедоношенных детей первого месяца жизни. Отсутствие вентиляции и нарушение кровообращения в зоне микроателектазов предрасполагают к развитию на их месте ателектатической пневмонии.

На гипоксию доношенные новорожденные первой недели жизни отвечают временным гиперпноэ с последующей депрессией дыхания. Недоношенные дети в данной ситуации не могут развить гиперпноэ, и у них быстро наступает угнетение дыхания. Центральная гипоксическая депрессия функции вентиляции исчезает на 2-3 неделе жизни. Транзиторное снижение вентиляции на ингаляцию 100 % О2 у недоношенных детей появляется на 2 неделе после рождения (у доношенных – на 2 сутки).
Кашлевой рефлекс у глубоконедоношенных детей в ответ на попадание в верхние дыхательные пути инородных тел (молоко и др.) отсутствует. При малой степени недоношенности кашлевой рефлекс сохранен. В этом можно убедиться при наблюдении за детьми с трахеопищеводными свищами и парезом мягкого неба, у которых во время кормления в верхние дыхательные пути попадает часть грудного молока, что неизменно вызывает кашель. Отсутствие кашлевого рефлекса способствует аспирации при кормлении или срыгивании молоком.
Сердечно-сосудистая система
Сердечно-сосудистая система функционирует уже во внутриутробном периоде (формирование всех отделов сердца заканчивается на 8-10 неделе гестации). Это дает возможность сердцу быстрее, чем другим органам, адаптироваться к новым условиям после рождения. 
Внутриутробное кровообращение плода имеет свои особенности и значительно отличается от кровообращения родившегося ребенка. У плода большая часть крови, которая выбрасывается правым желудочком, обходит легкие через артериальный (боталлов) проток, так как имеется высокое легочное сосудистое сопротивление (ЛСС).Через легкие плода протекает 8-10% крови. Малый легочный кровоток способствует низкому  венозному притоку к левому предсердию. Давление крови в левом предсердии ниже давления в правом предсердии. Оксигенированная кровь от плаценты через овальное окно поступает в левое предсердие, затем  в левый желудочек и в большой круг кровообращения. После начала спонтанного дыхания ЛСС уменьшается. Этому способствуют следующие факторы: 

1) механическое растяжение легких;

2) повышение РаО2;

3) действие медиаторов (простациклин, эндотелиин 1);

4)  оксид азота (NO), который продуцируется эндотелием сосудов. 

Снижение ЛСС и увеличение системного сопротивления кровотоку способствуют изменению направления шунтирования через боталлов проток и повышению кровотока в малом круге кровообращения. Это приводит к повышению давления в левом предсердии и право-левый шунт через овальное окно прекращает свое существование. И легкие становятся органом, выполняющим газообмен (у плода эту функцию выполняла плацента).

Спадается боталлов проток, соединяющий у плода легочную артерию с дугой аорты. У некоторых недоношенных детей закрытие артериального протока способствует развитию застойных явлений в легких.
Артериальное давление у недоношенных детей ниже, чем у доношенных, в среднем максимальное давление составляет 65 мм рт.ст., а минимальное 25-30 мм рт.ст. (чем ниже масса тела ребенка, тем ниже показатели артериального давления), среднее давление 55-65 мм рт.ст. В первые 12 ч жизни нижние границы систолического давления составляют:

· при массе тела 1500 г – 40 mm Hg;

· при массе тела 3000 г – 50 mm Hg.

Скорость кровотока у новорожденных 12 с. Объем циркулирующей крови (ОЦК) у недоношенных детей в среднем 120 мл/кг массы тела (у доношенных – 85 мл/кг). На показатель ОЦК при рождении существенно влияет объем плацентарной трансфузии, 25 % которой (40 мл) поступает в течение 15 с и 50 % (80 мл) – через 60 с после рождения. Объем плацентарного кровообращения в конце беременности составляет 700-800 мл/мин. Центральное венозное давление у новорожденных находится в пределах 40-80 мм вод. ст. Давление в легочном стволе у новорожденных составляет 50-60 мм рт.ст. (на 1 году жизни – 15-17 мм рт.ст.). Ударный (систолический) объем сердца у недоношенных детей увеличивается с 5,5±0,7 мл в первые сутки жизни до 6,8±0,8 мл к 5 суткам. Подобная динамика отмечается у минутного объема кровообращения (МОК) – от 657,9±24,0 до 796,2±25,0 мл/мин.

У недоношенных детей отмечена слабая взаимосвязь между уровнем артериального давления и объемом циркулирующей крови. Имеется зависимость уровня мозгового кровотока от уровня центрального артериального давления. Поэтому для предотвращения ишемических и геморрагических повреждений головного мозга необходимо своевременная коррекция артериальной гипотензии (введение инфузионных растворов для повышения объема плазмы крови, применение инотропных средств). 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) составляет 100-180 уд/мин. Урежение  меньше 100 уд/мин рассматривается как брадикардия и в основном наблюдается у детей с натальной травмой ЦНС и при переохлаждении. Меньшее диагностическое значение придается тахикардии (ЧСС 180-220 уд/мин), потому что она может наблюдаться как у практически здоровых недоношенных детей при беспокойстве, что связано с преобладанием симпатического отдела вегетативной нервной системы, так и при инфекциях, интоксикациях, врожденных пороках сердца и перегревании. Можно выслушать феномен эмбриокардии – одинаковые  по длительности паузы как между I и II тонами, так и между II и I тонами при одинаковых по силе сердечных тонах. Пульс у недоношенных детей отличается большой лабильностью. При крике, кормлении, после врачебного осмотра он легко учащается. Пульс лучше всего не считать на лучевой артерии, а определять ЧСС на верхушке сердца  во время сна или в начале осмотра и обязательно в течение 1 минуты.
Для недоношенных детей характерны повышенная проницаемость и ломкость периферических сосудов (в 3,5 раза больше, чем у доношенных новорожденных). Это объясняется плохим развитием эластической ткани в сосудистой стенке, особенно в сосудах головного мозга. Результатом этого является склонность недоношенных детей к кровоизлияниям в головной мозг. Проницаемость сосудов значительно увеличивается при асфиксии новорожденных детей.
Недоношенные дети предрасположены к гипостазам (скопление крови в нижележащих отделах). Проявлением этого служит синюшная или вишневая окраска стоп и кистей, которая так часто наблюдается в первые недели жизни. Иногда достаточно положить ребенка на бок, как нижележащая стопа и кисть у него становятся вишневыми или синюшными. Гораздо реже встречается симптом Арлекина (Финкельштейна), когда при положении ребенка на боку кожа нижней половины тела гиперемирована более резко по сравнению с верхней, граница между ними проходит точно по средней линии. Возникновение этого симптома связано с незрелостью гипоталамуса, контролирующего состояние тонуса капилляров кожи.
Для ЭКГ недоношенных детей характерно преобладание правых отделов сердца. Отмечается высокий зубец Р, что связано с повышенной нагрузкой на правое предсердие. Желудочковый комплекс в первые месяцы жизни у недоношенных может иметь относительно низкий вольтаж в стандартных отведениях, а также зазубренность срединной части, вследствие слабых нарушений проводимости в правом желудочке. Зубец Т имеет низкий вольтаж, не выражен интервал  S-T.

Система крови
Кровь и кроветворение у здоровых недоношенных новорожденных детей (табл. 15) имеет ряд морфологических и функциональных особенностей:

1). Эритробластоз (в первые дни жизни).

2). Ретикулоцитоз (при рождении количество ретикулоцитов 55 ‰, или 5,5 %, к 8-12 суткам – до 9 ‰, к 2-3 мес жизни – вновь подъем до 40-50 ‰ при развитии ранней анемии, а к 3,5-4 мес очередное снижение; большое число ретикулоцитов с фетальным гемоглобином в 1,5 месячного возрасте – до 20 ‰).

3). Повышенное количество эритроцитов (5-7·1012/л в первые сутки жизни) связано с потерей части сосудистого русла с плацентой, которая содержит объем крови, соответствующий ½ объема циркулирующей крови ребенка. Макроцитоз – средний диаметр эритроцитов 7,5 мкм (в 2 раза превышает диаметр капилляров). Фетальные эритроциты имеют неустойчивость метаболических процессов, которые защищают гемоглобин и липиды мембран от переокисления. Это способствует повышенной ригидности их мембран. Такие эритроциты недостаточно деформируются при переходе через капилляры и поэтому травмируются с образованием неправильной формы (акантоциты, кератоциты, шизоциты, эхиноциты).

4). Длительность жизни эритроцитов снижена в течение первых 2-х мес (в первые 3 суток – 12 дней, на 10 сутки – увеличивается в 3 раза).

5). Высокий уровень гемоглобина (190-240 г/л), преимущественно в виде оксигемоглобина (HbO2). В первую неделю жизни детям с массой тела менее 1500 г необходимо поддерживать Hb более 130 г/л. В возрасте 4 недели уровень Hb 80 г/л считается нормальным. Уровень метгемоглобина (MtHb) достигает 0,5-2%. Однако активность энзима метгемоглобинредуктазы очень низкая. При уровне MtHb выше 10 % от общего Hb кожа становится смуглой и кровь имеет коричневую окраску. HbF легко переходит в MtHb.

6). Анизоцитоз (в течение 5-7 дней после рождения).

7). Пойкилоцитоз.

8). Функциональная незрелость костномозгового кроветворения.

9). Высокая активность экстрамедуллярного кроветворения (у детей с массой тела менее 2000 г в течение 1,5 мес жизни количество эритроцитов с фетальным гемоглобином (HbF) достигает 80-84 %). Переход на эритропоэз «взрослого» типа с HbA в течение первых 3-4 недель жизни замедлен.

10). Усиленный гемолиз, обусловленный нестойкими эритроцитами с HbF.

11). Низкий уровень запасов железа в печени при рождении (в 2-3 раза меньше, чем у доношенных новорожденных).

12). Развитие ранней анемии недоношенных на 2-3 мес жизни, которая является проявлением: 

· адаптации при замене экстрамедуллярного на костномозговое кроветворение; 

· дефицита витамина Е (α-токоферола), при котором усиливается гемолиз из-за перекисного окисления НЭЖК мембран (снижена функция антиоксидантного комплекса витамин Е – глютатион – селен);

· низкий синтез эритропоэтинов и сниженная чувствительность костного мозга к эритропоэтинам;

· дефицит фолиевой кислоты и витамина В12.

13). Развитие поздней (гипохромной) анемии недоношенных на 5-м мес жизни из-за дефицита железа в организме (постепенное снижение запасов железа начинается с 1,5-2 мес жизни), которая хорошо поддается профилактике и лечению препаратами железа.

14). Полицитемия не встречается у детей с гестационным возрастом 34 недели и меньше.

15). Верхняя граница нормы числа лейкоцитов при рождении достигает 30-35·109/л. Лейкопенией считается количество лейкоцитов менее 5·109/л.

16). При рождении отмечается нейтрофилез (до 68 %) с увеличением числа палочкоядерных клеток (у части детей может отсутствовать). У 30 % детей имеется сдвиг в лейкоцитарной формуле до миелоцитов. 
Индекс сдвига (ИС) в 1-е сутки жизни составляет 0,2-0,3, со 2 суток до 2 недель – 0,12-0,22 (у взрослых – 0,06). ИС рассчитывается по формуле:

Миелоциты (%) + юные (%) + палочкоядерные (%)

       ИС =

Сегментоядерные (%)

В возрасте от 2 нед до 2 мес число палочкоядерных нейтрофилов не более 4-6 %. На 2-3 месяце жизни часто развивается выраженная нейтропения (менее 9 %), которая не реагирует на стимуляторы лейкопоэза (пентоксил и др.).

17). Первый «перекрест» кривых нейтрофилов и лимфоцитов происходит между 3-14 сутками жизни.

18). Резко выражено снижение количества базофилов и эозинофилов при «родовом стрессе», увеличение числа которых происходит с 4-7 дня жизни до 1 месяца. Число эозинофилов к концу 1 месяца жизни повышается до       4-18 % (физиологическая эозинофилия).

19). Количество моноцитов постепенно увеличивается ко 2-3 неделе жизни до          8-24 %.

20). Фагоциты (нейтрофилы и моноциты) способны захватывать бактерии, однако фагоцитоз и хемотаксис снижены. 

21). Высокий гематокрит (отношение объема форменных элементов к объему плазмы крови) обусловлен большим количеством эритроцитов и макроцитозом. Объем циркулирующей крови представлен в табл. 13.

22). Агрегация тромбоцитов, выделение ими кровяного фактора 3 и серотонина, как и у доношенных новорожденных, выражены слабее по сравнению с взрослыми.

23). Низкое содержание и большая вариабельность числа тромбоцитов в периферической крови (от 100·109/л до 250-280·109/л) при продолжительности их жизни в среднем до 6 суток. Тромбоцитопения диагностируется при снижении тромбоцитов менее 100·109/л.

Таблица 13
Показатели гемограммы у недоношенных новорождённых детей

(сводные литературные данные)

	Показатель
	Возраст
	Нормативы

	1. Эритроциты, ·1012/л
	Первые дни жизни
	4,6-7

	2. Гемоглобин, г/л
	1 сутки

1 неделя жизни

3 неделя жизни

5 неделя жизни
	226±2,02

178±27

147±21

115±20

	3. Цветной показатель
	Первые 4 недели жизни
	0,9-1,3

	4. Ретикулоциты, % (‰)
	При рождении

2 недели жизни

4 недели жизни
	5-6 (50-60)

1,2 (12)

2,5 (25)

	5. Лейкоциты, ·109/л
	Первые дни жизни

4-7 сутки жизни

10 суток – 1 мес 
	6,8-15,0 (4,6-23,0*)

6,0-12,0 (5,2-17,2*)

5,0-16,0

	6. Тромбоциты, ·109/л
	Первые 4 недели жизни
	100-250-280

	7. Гематокрит
	Сразу после рождения

7 сутки жизни
	0,60±0,07

0,56±0,01

	8. Осмотическая резистентность эритроцитов, % NaCl
	Первые 4 недели жизни
	Верхняя граница 0,48-0,52

Нижняя граница 0,24-0,30

	9. СОЭ, мм/ч
	Первые 4 недели жизни
	0-1


Примечание. * - Недоношенные дети с массой тела менее 1200 г.

Таблица 14
Объем циркулирующей крови и ее компонентов у новорожденных

(сводные данные литературы)

	Дети
	Дни жизни
	ОЦК, мл/кг
	ОЦП, мл/кг
	ГО, мл/кг

	Доношенные
	1

2

3
	90,4±3,13

88,1±2,46

87,2±2,33
	48,6±1,8

50,0±1,4

50,7±1,36
	41,8±1,64

38,1±1,51

36,5±1,3

	Недоношенные
	1

2

3
	101,1±4,6
106,0±4,3

105,5±5,1
	49,8±1,8
56,2±2,1
58,9±2,5
	51,6±3,1

49,7±3,3

46,6±3,5


Примечание.  ОЦК – объем циркулирующей крови; ОЦП – объем циркулирующей плазмы; ГО – глобулярный объем. 

Нормальная гемограмма представлена в табл. 15. 

Таблица 15

Состав периферической крови недоношенных детей (Л.К.Божков, 1983)

	Масса при рождении, г
	Фракция
	День
	Неделя

	
	
	1-3-й
	4-7-й
	2-я
	4-я
	6-я
	8-я

	< 1200
	Гемоглобин, г/л

Ретикулоциты, ‰

Тромбоциты, · 109/л

Лейкоциты, · 109/л

Юные, %

Палочкоядерные, %

Сегментоядерные, %

Эозинофилы, %

Лимфоциты, %

Моноциты, %
	156

8,4

148±61

14,8±10,2

2

10,7

46

0,4

32

5
	164

3,9

163±69

12,2±7

3,9

9,7

32

6,2

43

7
	155

1,9

162

15,8

5,3

8,0

41

1,0

39

5
	113

4,1

158

13,2

3,6

5,9

28

3,7

55

4
	85

5,4

210

10,8

2,6

5,8

23

2,0

61

6
	78

6,1

212

9,9

2

4,4

23

3,8

65

3

	< 1500
	Гемоглобин, г/л

Ретикулоциты, ‰

Тромбоциты, · 109/л

Лейкоциты, · 109/л

Юные, %

Палочкоядерные, %

Сегментоядерные, %

Эозинофилы, %

Лимфоциты, %

Моноциты, %
	202

2,7

151±35

10,8±4

5,1

11,9

47

1,3

34

3
	180

1,2

134±49

8,9±2,9

2,4

10,5

31

2,2

48

6
	171

0,9

153

14,3

2,7

5,9

33

2,5

52

3
	120

1,0

189

11

1,8

3,0

26

5,1

59

4
	91

2,2

212

10,5

1,7

1,4

20

2,6

69

5
	83

2,7

244

9,1

1,6

2,1

25

2,3

64

5


Система гемостаза
Кислотно-основное состояние
Здоровые недоношенные новорожденные дети рождаются с измененными показателями кислотно-основного состояния: некомпенсированный респираторно-метаболический ацидоз (табл. 16) . 

Таблица16
Состояние КОС плазмы крови у здоровых

недоношенных детей в первые 3 ч жизни

	Показатели КОС
	М±m
	Пределы колебаний

	рН

рСО2, кПа

SB, ммоль/л

ВЕ, ммоль/л
	7,25±0,014

6,12±0,5

17,8±0,7

- 8,6±0,9
	7,18-7,3

4,12-8,9

14,2-20,6

от – 12,1 до – 5,0


После исчезновения респираторного компонента к концу первых суток жизни происходит частичная или полная компенсация ацидоза. Однако  на 3-5 сутки после рождения у всех недоношенных отмечается рецидив изменений показателей КОС в сторону декомпенсированного метаболического ацидоза, который может продолжаться до 2-3 нед жизни. Это связано с низким выделением водородных ионов почками, а также из-за применения молочных смесей без учета введенного белка, избыток которого усиливает метаболический ацидоз. Имеет значение и продолжительная гипоксемия у условно здоровых недоношенных детей в течение 2 месяцев: РаО2 в 1 сутки жизни равно 58±2 мм рт.ст., на 4-5 сутки увеличивается до 66±3 мм рт.ст., к 1 месяцу жизни – 70±3 мм рт.ст. К 20 суткам жизни происходит стабилизация показателей напряжения кислорода в крови и насыщения гемоглобина кислородом.  Обычно после 3 нед жизни у недоношенных детей начинается постепенная нормализация параметров КОС. Если у недоношенного ребенка после 2 нед жизни отмечается выраженный декомпенсированный ацидоз, то у него следует искать какую-то патологию (пневмония и др.). Длительный ацидоз тормозит процесс адаптации ребенка к внеутробной жизни.

Водно-электролитный обмен
Водно-электролитный обмен у недоношенных детей лабильный. При нарушении ухода за ними и при различных патологических состояниях возможно быстрое развитие как отеков, так и  дегидратации, при которых может изменяться осмолярность жидкостей с проявлением различных синдромов.

Общее содержание воды и ее перераспределение в организме изменяется в зависимости от гестационного возраста (табл. 17). 

Таблица 17
Количество воды в организме ребенка в зависимости 

от гестационного возраста в % от массы тела (Фриис-Хансен Б., 1972)

	Гестационный возраст, недели
	Общее содержание воды, %
	Внеклеточная жидкость, %
	Внутриклеточная жидкость, %

	24
	86
	60
	26

	28
	84
	57
	26

	30
	83
	55
	28

	32
	82
	53
	29

	34
	81
	51
	30

	36
	80
	49
	31

	38-40
	78
	45
	33


У недоношенных детей преобладает объем внеклеточной жидкости, который легко снижается (дегидратация) при различных неблагоприятных условиях (дефекты выхаживания, заболевания  с выраженным токсикозом и др.). Потеря воды до 8,7 % от массы тела у новорожденных клинически не сопровождается признаками обезвоживания.

Общее количество воды на 1 кг массы тела у детей больше, чем у взрослого, но на 1 м2 поверхности тела – значительно меньше.

Водный баланс, осмоляльность (мосм/кг) биологических жидкостей и распределение компонентов общей воды организма регулируются почками. Объем внеклеточной жидкости зависит в основном от содержания ионов натрия. Осмоляльность внеклеточной жидкости за счет белков несколько выше, чем внутриклеточной. Молекулы воды перемещаются в соответствии с осмотическим градиентом ионов так, что концентрации растворов выравниваются. Необходимым условием нормальной функции органов является поддержание объема циркулирующей крови (ОЦК), которое обеспечивается сердечным выбросом, общим периферическим сосудистым сопротивлением (ОПСС), ренин-ангиотензин-альдостероновой системой, простагландинами и катехоламинами. 

Для регуляции ОЦК необходимо поддерживать баланс натрия, от которого зависит  распределение внеклеточной жидкости. Ангиотензин II вызывает констрикцию периферических сосудов и повышает реабсорбцию натрия в проксимальных канальцах почек. Альдостерон усиливает транспорт натрия в дистальных канальцах, т.е. способствует задержке натрия в организме, а также увеличивает выведение калия из организма. Вслед за этим процессом происходит пассивная диффузия воды и восстанавливается объем внеклеточной жидкости. В ответ на повышение осмолярности плазмы выделяется антидиуретический гормон (антидиуректин, или АДГ), который способствует реабсорбции воды в почечных канальцах. Действие выше перечисленных гормонов у детей первого года жизни значительно менее выражено, чем у детей старше 1 года.

Потребность в жидкости тем выше, чем меньше гестационный возраст недоношенного ребенка. Физиологическая потребность в воде зависит от массы тела ребенка при рождении (табл. 18).

Таблица 18
Физиологическая потребность в жидкости недоношенных новорожденных детей в зависимости возраста и  массы тела при рождении (мл/кг/сут)

	Возраст
	Масса тела при рождении,  г

	
	750-999
	1000-1249
	1250-1499
	1500-1999
	≥ 2000

	1 сут

2 сут

3 сут

4-7 сут

2-4 нед
	70

100

140

140

150-180
	70

100

130

130

140-170
	70

90

120

120

130-170
	60

80

110

110

130-160
	60

80

110

130

130-160


Следует учитывать неощутимые потери воды при испарении во время дыхания и с поверхности кожи, т.е. perspiratio insensibilis. При массе тела ребенка более 1500 г неощутимые потери воды составляют 40-50 мл/кг/сут, причем через слизистые оболочки дыхательных путей в 2 раза меньше, чем с поверхности кожи. 

Неощутимые потери жидкости увеличиваются: 

1) при использовании открытых реанимационных систем и лучистого тепла  (на 20-40 % больше по сравнению с содержанием ребенка в кувезе);

2) при фототерапии (на 10-20 %).

Такие потери жидкости можно уменьшить при увлажнении и согревании кислородно-воздушной смеси. Для этой же цели можно использовать шапочку на голову ребенка, различных «экранов» из фольги или пластика для снижения потери тепла и испарения воды.

Необходимо избегать перегрузки недоношенного ребенка водой, т.к. это может привести к:

· отекам; развитию некротизирующего энтероколита;

· открытию боталлова протока;

· сердечной недостаточность (гиперволемия).

Основное влияние на распределение жидкостей оказывают электролиты. Роль глюкозы и мочевины в этом процессе незначительная. Однако при гипергликемии в результате избыточного внутривенного введения концентрированных растворов глюкозы повышается осмолярность плазмы, что может привести к лактат-ацидозу, отеку головного мозга и дегидратации из-за осмотического диуреза. Электролиты жидкости (табл. 19) определяют её осмотическую концентрацию, которая у недоношенных находится в пределах 252-354 мосм/л (у доношенных новорожденных – 300 мосм/л).
Ионы натрия (Na+) в основном содержатся во внеклеточной жидкости, т.е. в плазме и интерстициальной жидкости. Натрий обеспечивает 90 % катиононной осмоляльности внеклеточной жидкости. Во внутриклеточной жидкости его концентрация незначительная. Потребность в натрии у новорожденных составляет 2-3 ммоль/кг, которая обеспечивается молоком матери. У глубоко незрелых детей суточная потребность в натрии достигает 4-6 ммоль/кг/сут. У недоношенных новорожденных детей уровень натрия в первые дни жизни повышается, однако на 2-6 неделе снижается, т.к. у них ограничена способность задерживать натрий. Содержание его в сыворотке крови находится в пределах 140,5-154,7 ммоль/л, а в эритроцитах 25,5-26,2 ммоль/л. 

Таблица 19
Содержание некоторых минеральных элементов в сыворотке (С), 

плазме (П) крови и в эритроцитах (Э) у детей (сводные данные)

	Компонент 
	Новорожденные
	1 месяц – 1 год

и старше

	
	Доношенные
	Недоношенные
	

	1. Натрий  (С), ммоль/л

2. Натрий  (Э), ммоль/л

3. Калий  (С), ммоль/л

4. Калий  (Э), ммоль/л

3. Хлор (С), ммоль/л

4. Кальций общий (С),   ммоль/л

5. Кальций ионизированный (С), ммоль/л

6. Магний (С), ммоль/л

7. Фосфор неорганический (С), ммоль/л

8. Железо сывороточное, мкмоль/л

9.Железосвязывающая способность, мкмоль/л

10. Трансферрин сыворотки, мкмоль/л

11. Медь (С), мкмоль/л

12. Церулоплазмин, мг%

13. Цинк в плазме (П), мкмоль/л
	135-155

24,0-27,2

4,66-6,66

70-102

96-107

2,25-2,45

1,1-1,35

0,66-0,95

1,8-2,5

5,0-19,3

(18-45)

17,9-62,6

24,4-41,3

1,9-10,5

3-17

11,3-22,3
	140,5-154,7

25,5-26,2

3,4-6,5

70,9-102

94,6-107,3

1,75-2,45

1,1-1,35

0,89-0,96

1,78

-

-

-

-

-

-
	133-142

13,5-22,0

4,15-5,76

78-96

96-107

2,5-2,87

1,1-1,35

0,78-0,99

1,29-2,26

9,8-33,5

(9-36)

53,7-71,6

24,4-41,3

4,2-24,0

8-67

9,9-19,6


В последние годы 13 микроэлементов, в том числе такие, как медь, цинк, марганец, кобальт, селен, хром, никель, молибден и ванадий, включены в группу эссенциально необходимых и незаменимых. Это необходимо учитывать при вскармливании ребенка и питании кормящей матери и своевременно проводить коррекцию дефицита микроэлементов.

Потребность недоношенных и доношенных новорожденных детей в минеральных элементах и их содержание в женском молоке представлены в таблице 20 (согласованные рекомендации по «Nutritional Needs of  the Preterm Infants» Eds: Reginald C.Tsang, Alan Lucas, Ricardo Uauy, Staley Zlotkin Caduceus Medical Publishers, Inc. 1993; G.B.Avery, A.B.Fletcher, 1987). 

Таблица 20
Потребность недоношенных и доношенных новорожденных детей 

в минеральных веществах и микроэлементах (сводные данные)

	Наименование

вещества
	Новорожденные
	Женское молоко

	
	недоношенные
	доношенные
	роды до срока
	роды в срок

	
	на кг/сут
	на 100 ккал
	в сутки
	на 100 мл
	на 100 мл

	1. Натрий, мг

2. Калий, мг

3. Хлор, мг

4. Кальций, мг

5. Фосфор, мг

6. Магний, мг

7. Железо, мг

8. Цинк, мкг

9. Медь, мкг

10. Селен, мкг 

11.Марганец, мкг

12. Йод, мкг
	46-69

78-120

70-105

120-230

60-140

7,9-15,0

2,0

1000,0

120-150

1,3-3,0

7,5

30-60
	38-58

65-100

59-89

100-192

50-117

6,6-12,5

1,67

833,0

100-125

1,08-2,50

6,3

25-50
	184

320

280

360

240

60

10

3 мг

0,3 мг

-

0,8 мг

35
	30,08

51,7

62,3

26,3

15,4

-

0,1

392

39,9

-

0,38

19
	15

58

40

28

15

4

0,04

166

35

-

0,4

7


Выхаживание недоношенных детей с различной массой тела 

в родильном доме и на II этапе выхаживания 

(режим, принципы кувезного содержания, особенности ухода)
I этап выхаживания недоношенных детей – это отделение для недоношенных новорожденных детей или специализированные палаты физиологического и обсервационного отделений новорожденных родильного дома.

Основные условия для успешного выхаживания недоношенных детей: 
1) уменьшение негативного воздействия внешних факторов («холодовой стресс», шум аппаратов ИВЛ, громкие разговоры медперсонала, яркий свет, болевые раздражения при инъекциях, пролонгированные осмотр ребенка врачом в кувезе или смена пеленок и др.);

2) охранительный режим (спокойная обстановка в палате);

3) снижение освещенности в кувезе (можно прикрыть кувез пеленками);

4) оптимальный тепловой режим в палате и в кувезе (исключить потери тепла излучением от ребенка на прохладную наружную поверхность стенок кувеза, расположенного на сквозняке или у окна; применение тепловых «экранов» из фольги, дополнительного пластикового покрытия, хлопчатобумажных шапочек или инкубаторов с двойными стенками; обогрев кувеза снаружи лучистыми тепловыми источниками; использование транспортного кувеза для снижения конвекции – потери тепла в окружающий воздух);

5) достаточная оксигенация и влажность в кувезе (обогрев газовой смеси);

6) регулярная дезинфекция кувезов и смена воды каждые сутки в увлажнителе;

7) рациональное питание (энтеральное вскармливание или парентеральное питание);

8) минимальное назначение лекарственных средств (особенно парентерально);

9) мониторинг за жизненно важными функциями органов и систем.

После рождения недоношенный новорожденный ребенок принимается в стерильные и теплые пеленки, т.к. «холодовая травма» негативно сказывается на прогнозе (при однократном охлаждении до 32(С летальность составляет около 100 % даже при условии создания «оптимального комфорта»). Установлено, что до 25 % общего уровня тепла расходуется при неощутимых потерях воды с поверхности кожи новорожденного ребенка, которые необходимо учитывать при расчете инфузионной терапии. Чем меньше масса тела ребенка, тем более выражены неощутимые потери воды с открытой поверхности кожи:

- при массе тела 800 г – 2,8 мл/см2/ч;

- при массе тела 1800 г – 0,8 мл/см2/ч.

Избыточные потери тепла путем излучения, конвекции, теплопровод-ности или испарением для недоношенного ребенка являются важной угрозой для жизнеобеспечения, так как способствуют усилению гипоксемии, метаболическому ацидозу, гипогликемии, непрямой гипербилирубинемии, липолизу.

Важным условием выхаживания в родильном доме является дополнительный обогрев недоношенного ребенка, который осуществляется в кувезах закрытого типа в специальных палатах. Различные методы обогрева кроме определенных преимуществ имеют и недостатки (табл. 21). 
Температура воздуха в палате должны быть 25(С, а влажность 55-60 об.%. Первичный туалет недоношенных детей проводится так же, как у доношенных. Родовая смазка снимается стерильной ватой, смоченной в стерильном подсолнечном масле. После первичного туалета недоношенного ребенка помещают в кувез. Можно купать детей с массой тела более 2000 г при температуре воды 38-40(С. 

В кувезы помещают детей с массой тела при рождении менее 2000 г. Здоровые недоношенных дети с массой тела более 1200 г обычно находятся в инкубаторах 2-4 дня, а с меньшей массой  тела – 1 неделю и более. 

Для предупреждения инфицирования ребенка каждые 3 дня кувезы заменяются и тщательно обрабатываются дезинфицирующими средствами, подвергаются кварцеванию и проветриваются. Чем выше влажность воздуха в кувезе, тем быстрее идет обсеменение кувеза микроорганизмами. Поэтому каждые 24 ч должна проводиться замена воды в увлажнителе воздуха  кувеза. 
Недоношенные дети в кувезах нуждаются в дополнительной оксигенации. Уровень оксигенации зависит от состояния ребенка. Следует помнить о токсичности высоких концентраций О2 для сетчатки глаз у недоношенных детей (развитие ретинопатии). Концентрация О2 должна быть минимальной, при которой исчезают признаки гипоксемии (обычно ( 40%, в пределах 25-30% или 30-38% при потоке О2 0,5-2 л/мин). Влажность в кувезе в первые три дня жизни поддерживается на уровне 90-95 об.%, с 4 по 7 день – 70-80 об.%, а затем – до 60 об.%. Для уменьшения теплоотдачи ребенка следует укрыть фольгой (тепловой «экран») или пеленкой.

 У новорожденных детей теплопродукция производится преимущественно за счет «несократительного термогенеза», который обеспечивается адекватной оксигенацией. Скорость подачи О2 0,5 л/мин создает концентрацию О2 в кувезе 27%; 0,8 л/мин – 30%; 1 л/мин – 34%; 2 л/мин – 38%. При достаточной оксигенации в результате гликолиза 1 молекулы глюкозы образуется 38 молекул АТФ, а при гипоксемии – всего лишь 2 молекулы АТФ (анаэробный процесс окисления способствует развитию метаболического ацидоза). 

Пуповинный остаток можно иссекать хирургическим путем на 2 сутки жизни.

Когда ребенок поддерживает нормальную температуру тела в условиях палатного воздуха, то дополнительный обогрев прекращают. А когда он набрал массу тела в 2000 г, пупочная ранка эпителизировалась, при нормальных показателях периферической крови, при достаточной прибавке массы тела и при наличии справки из противотуберкулезного диспансера о возможности выписки не вакцинированного БЦЖ недоношенного ребенка можно выписать домой из родильного дома (обычно не ранее 8-10 суток после рождения). Детей, не достигших 2000 г в первые 2 недели жизни, переводят в специализированном транспорте (в кувезе) на II этап выхаживания. Вакцинация БЦЖ и БЦЖ-М в роддоме детям с массой тела < 2000 г не проводится.

Таблица 21
Особенности методик обогрева недоношенных новорожденных детей

(Н.П.Шабалов, 1995)

	Методика обогрева
	Преимущества
	Недостатки

	1. Обогрев лучистым теплом
	Ребенок легко доступен.

Эффективный, мощный.

Возможна быстрая смена интенсивности обогрева.
	Большие неощутимые потери жидкости.

Сквозняк, потоки воздуха в палате могут охладить ребенка.

Удаление, отпадение термодатчика могут привести к потере тепла или перегреву.

	2. Экранирование
	Ребенка легко наблюдать.

Сохраняется доступ и видимость.
	Уменьшается доступ к ребенку. 

Менее эффективен, чем другие методы.

	Конвекция

	3. Инкубатор (кувез) с воздушным контролем
	Сохраняется постоянство окружающей температуры.

Легкий, безопасный.

Обеспечивается увлажнение.

Сохраняется термо-нейтральное состояние при более низкой окружающей температуре.
	Увлажнители способствуют росту бактерий.

Не регулируются потребности ребенка.

Температура воздуха колеблется при уходе за ребенком.

	4. Инкубатор с накожным контролем (кожным датчиком)
	Сохранение заданной температуры кожи.

Обеспечение увлажнения.

Легкий, доступный.
	Смещение (отпадение) датчика может вызвать колебания температуры.

При уходе – колебания температуры воздуха.

Увлажнители способствуют росту бактерий.

	5. Обогрев палаты
	Легко сохраняется.
	Может быть неудобно для персонала и родителей, так как они в одежде.

	Теплопроводность

	6. Обогреваемый матрасик
	Быстрый обогрев.

Использование при транспортировке.
	Может быть ожог кожи.

Может быть использован только в комбинации с другими методами.

	7. Предварительно обогретое белье.
	Легкодоступный.
	Оборудование для обогрева может быть громоздким.

Длительный (затраты времени).


Больных недоношенных детей с пороками развития, нуждающихся в оперативном лечении, с острой хирургической и инфекционной патологией переводят на II этап в кратчайшее время после постановки диагноза. Детей с тяжелой дыхательной недостаточностью курируют в родильном доме, если имеется соответствующая дыхательная аппаратура. Таких детей наблюдают совместно неонатолог (перинатолог) и реаниматолог. Когда ребенок доведен до состояния транспортабельности, то его перевозят в специализированном автомобиле в транспортном кувезе в отделение реанимации и интенсивной терапии детского стационара.

На II этапе выхаживания недоношенных детей санитарно-противо-эпидемический режим соответствует требованиям для отделения новорожденных родильных домов. Палаты заполняются циклично в течение 1-3 суток. Палаты-боксы должны быть рассчитаны на 2-4 недоношенных ребенка (на 1 ребенка 6 м2 площади). 

При необходимости детей помещают в кувез или в кувез-кроватку Пампуловой. Купание, массаж, выкладывание на живот, прогулки проводят индивидуально. Дети с «экстремально» низкой массой тела при рождении находятся в открытых кувезах до 1,5-2 месяцев. Оптимальным считается совместное пребывание матери и ребенка в одной палате. Сырое женское молоко можно хранить в холодильнике не более 3 часов. Пастеризацию женского молока и приготовление молочных смесей проводит специально обученная медицинская сестра в помещении молочной кухни.

Купание здоровых недоношенных детей возможно с 2-х недельного возраста (через день).  При наличии опрелостей необходимо купать ежедневно. Детей с массой тела менее 1000 г начинают купать на 2-м месяце жизни. Взвешивают детей ежедневно, окружность головы измеряют 1 раз в неделю.

Выкладывание недоношенных детей на живот снижает частоту срыгивания, повышает оксигенацию крови (однако возможно развитие синдрома внезапной смерти из-за брадикардии, поэтому важен контроль за ЧСС). Ребенок не должен длительно находиться в одном положении.

Массаж живота проводят ежедневно детям в возрасте 1 месяца при достижении массы тела 1700-1800 г. Поглаживание живота полезно при метеоризме детям с массой тела 900-1000 г и более.

Обязательно подвешивают игрушку на уровне груди (на высоте 60-70 см) независимо от возраста, срока гестации и состояния ребенка.

Выписка здоровых детей из отделения II этапа выхаживания недоношенных детей возможна при массе тела 1700 г (без вакцинации БЦЖ). В «Дом ребенка» недоношенного переводят при массе тела 2000 г. О выписке ребенка сообщают в детскую поликлинику для проведения патронажа.

Применение памперсов недоношенным детям в периоде новорожденности не рекомендуется. Следует   поменьше назначать инъекций новорожденным детям, особенно недоношенным. Необходимо избегать полипрогмазии.

В отделении выхаживания недоношенных детей прививку БЦЖ (половинная доза антигена вакцинного штамма живых авирулентных бычьих микобактерий туберкулеза) проводят детям по достижении массы тела 2300 г  (перед выпиской из стационара).

Недоношенные дети плохо переносят многие медикаменты, т.к. у них развиваются побочные эффекты.
Вскармливание недоношенных детей с различной массой тела 

в родильном доме и на II этапе выхаживания 

(расчёт питания, методика вскармливания, используемые молочные смеси)
Кормление недоношенных детей имеет свои особенности,  форсирование его недопустимо. Оптимальным для питания этих  детей считается свежее грудное молоко. Поэтому  все  излишки  молока матери после очередного  кормления  можно  сохранять  в  холодильнике в течение 3 часов до следующего кормления. Это молоко используется без пастеризации. При отсутствии  молока  у  матери или при гипогалактии выраженной степени для кормления  недоношенного младенца следует использовать адаптированные молочные смеси. 

Долго кормить пастеризованным или стерилизованным донорским молоком не следует, так как в нем мало иммуноглобулинов и других биологически активных и защитных факторов. В таких случаях предпочтительнее назначать детям адаптированные молочные смеси. Необходимо учитывать, что адаптированные кисломолочные  смеси  обладают высокой осмолярностью, а кормление ими  недоношенных  детей может способствовать развитию диареи. 

Донорское грудное молоко от необследованной женщины использовать не рекомендуется, так как возможно инфицирование ребенка ВИЧ и другими патогенными агентами.

При проведении  кормления недоношенных детей следует принимать во внимание: 

1) массу тела при рождении;

2) выраженность сосательного  и  глотательного рефлексов;

3) наличие перенесенной гипоксии плода и асфиксии  новорожденного;

4) течение постасфиксического периода (особенно поражение нервной системы);

5) возможность развития сердечно-респираторного дистресс-синдрома;

6) развитие метеоризма из-за сниженной перистальтики кишечника;

7) замедление эвакуации молока из желудка;

8) низкая активность фермента лактазы при рождении и медленное ее увеличение в последующие дни жизни;

9) недостаточная продукция желчных кислот приводит к снижению утилизации жиров из кишечника (невысокая эмульгация жиров);

10)  после рождения небольшие запасы витаминов А, С, Д, Е, кальция, фосфора, железа и других микроэлементов, способствующие к раннему развитию их дефицита;

11)  часто развивается дисбактериоз  кишечника  (своеобразие  биоценоза), особенно у больных и лишенных нативного молока детей, в связи с чем им дополнительно нередко назначается бифидумбактерин  (по  2,5 дозы 3 раза в день).

Голодная пауза (период безмолочной энтеральной нагрузки) у недоношенных детей не должна быть слишком длительной  (не  более 6-8 час), за исключением детей с массой тела менее 1500 г, которых рекомендуется начинать кормить через 12-24 часа  после рождения. Назначение раннего энтерального питания у глубоконедоношенных новорожденных детей является одной из причин развития язвенно-некротического энтероколита. В период без энтеральной нагрузки, когда ребенка нельзя кормить через рот, применяется парентеральное питание. 

Продолжительный  голод: 

1) увеличивает  катаболические процессы и ведет к большей потери массы тела;

2) снижает морфологическое созревание желудочно-кишечного тракта или приводит к атрофии слизистой оболочки кишечника;

3) повышает проницаемость пищеварительного тракта для бактериальной микрофлоры;

4) приводит к снижению ферментативной активности пищеварительных соков ( низкая активность лактазы, амилазы и др.);

5) способствует уменьшению всасывания аминокислот.

Однако,  если  у недоношенного ребенка при рождении  имеются  симптомы  тяжелой асфиксии,  внутричерепной родовой  травмы,  тяжелого  РДС,  то  энтеральное питание откладывается на более поздние сроки,  независимо от степени недоношенности.  Нельзя  начинать  энтеральное вскармливание, пока не будут достигнуты следующие условия:

1) стабильное дыхание без каких-либо расстройств;

2) отсутствие пареза кишечника и нормального  перкуторного звука над кишечником;

3) поступление молока в желудок не вызывает остановку  дыхания и длительную задержку пищи в желудке (в аспирате из желудка не более 1 мл содержимого, или 10 % от предыдущего кормления).

До получения молока недоношенным детям  начальное  кормление рекомендуется проводить дистиллированной  водой  (также  и доношенным детям ), так как аспирация молока или 5 % раствора глюкозы (особенно гипер-осмолярный 10-15 % и более) вызывает одинаковые  воспалительные изменения в легких. 

Поэтому недоношенным детям при невозможности проведения энтерального питания (особенно с  массой тела при рождении менее 1500 г) вместо введения глюкозы  в желудок используют ее 10 % раствор внутривенно (начинают с 5-7,5 % раствора) в  первый  день  в количестве 65 мл/кг в сутки (начальная скорость введения не более 4 мл/ч) с дальнейшим увеличением по 20  мл/кг(сут до тех пор, пока объем не достигнет 150 мл/кг. Уровень гликемии целесообразно исследовать через 2 часа после рождения, а затем в течение 2 суток каждые 4-6 часов. Следует отметить, что развивающийся мозг нуждается в поступлении  адекватного количества энергетического субстрата – углеводов. Скорость потребления углеводов мозгом у недоношенных детей составляет 5-6 мг/кг/мин (у доношенных – 3-5 мг/кг/мин, у взрослых – 2-3 мг/кг/мин). Истощение запасов гликогена у ребенка наступает через 2 часа голодания. Продолжительная гипогликемия очень негативно отражается на развитии нервной системы.

На  каждые  100 мл глюкозы добавляют 3 мл 10 % раствора глюконата кальция,  2,5 ммоль натрия и 2 ммоль калия (при  возможности  под  контролем ионограммы). Растворы вводят внутривенно  капельно  с  помощью инфузионного насоса (2-4 капли в минуту в 4  приема).  Если  у ребенка отсутствуют непроходимость пищевода,  трахеопищеводные свищи, нет рвоты и срыгиваний, то до первого  кормления  грудным молоком можно ребенка   поить 5% раствором глюкозы по 3-5 мл через каждые 2-3 часа (в расчете  до 5 % от массы тела).

Детям с массой тела 2000-1500 г вначале вводят 5-7 мл, а в последующем добавляют по 5 мл 5 % глюкозы. Недоношенным детям с массой тела 1500-1000 г соответственно 2-4 мл и каждый раз увеличивают объем кормления на 3-5 мл. Частота кормления 7-8 раз в сутки через 3 часа.

Детей с массой тела до 1000 г начинают кормить с 1 мл 5 % глюкозы каждый час в течение первых 8 часов (на каждое кормление объем повышают на 1 мл). В последующем кормят через каждые 2 часа с увеличением дозы на 2 мл пока объем питания не достигнет 12 мл. Через 12-48 ч при хорошей переносимости глюкозы начинают вводить грудное молоко.

В период начального (трофического) питания для подготовки ЖКТ к энтеральному кормлению вводится 10-14 мл/кг/сут грудного молока матери термически необработанного. Недоношенных детей с массой тела более  2000 г  кормят через 0,5 – 3 часа после рождения из пипетки сцеженным молоком  7 раз в сутки, а в ряде случаев  можно  и  попытаться приложить к груди. Применяют также «пальцевое» сосание с фиксированным вдоль пальца очень тонкого ниппеля – «сапплементера», через который из бутылочки подается сцеженное молоко матери. Можно использовать псевдогрудное питание, когда ребенка прикладывают к лишенной молока грудной железе, к которой приклеен тонкий зонд (ниппель). Следует иметь в виду, что кормление новорожденного ребенка из бутылочки через любую соску (резиновую или из другого материала)  не является физиологическим, так как эргономика сосательных движений и динамика усилий существенно отличаются от таковых при сосании материнской груди. Такой вид кормления ребенка уменьшает в последующем возможность длительного грудного вскармливания. Детей с  массой  тела  при  рождении 1500-2000 г кормят вышеуказанными способами.  При  достижении ими массы тела 1800-1900 г и при наличии хорошего  сосательного рефлекса постепенно переводят их на кормление  грудью матери. При этом обязательно контрольное взвешивание.  Недоношенных детей с массой тела менее 1500 г (срок гестации 30 нед) кормят через оральный желудочный зонд. Таких детей начинают кормить из бутылочки после появления  выраженных и синхронных глотания и сосания с дыханием, т.е.  ребенок начинает «сосать» катетер, а к груди прикладывают с 3-й недели жизни. 

Независимо от степени недоношенности,  если  состояние  по заболеванию является тяжелым, кормление проводят через  полиэтиленовый, латексный или полиуретановый зонд № 4-10,  соблюдая определенные технические приемы (главное  опустить  наружный конец зонда в банку со стерильной водой после  его  введения в желудок, чтобы из него вышел воздух). Катетер вводят  на глубину 10-12 см (до метки). Длину зонда, вводимого через нос, можно рассчитать по расстоянию от  переносицы  до  мечевидного отростка + 2 см. Зонд должен вводиться легко, чтобы не  перфорировать тонкую стенку пищевода.  Следует учитывать, что назогастральный  зонд снижает прохождение воздуха по носовому ходу и способствует отеку слизистой оболочки носоглотки. 

У достаточно зрелых недоношенных детей используют порционное (прерывистое) кормление через зонд. У детей с массой тела менее 1500 г и у детей с атонией желудка применяют постоянный зонд. Молоко нужно вводить в  желудок через катетер редкими каплями (рационально применять инфузионный насос, при  этом  капельное  введение  молока  осуществляется в течение 1,5 час с последующим перерывом в 1,5 час). Глубоконедоношенным детям при порционном кормлении вводят 5 мл/кг на одно кормление, а при постоянном зондовом питании – 2,5 мл/кг.

Трансдуоденальное зондовое питание не применяется.

В последние годы принята концепция «трофического или минимального энтерального питания», утверждающая, что при проведении парентерального питания недоношенный новорожденный ребенок должен получать внутрь минимум грудного молока в количестве 4 мл/кг (или до 10 %  суточной потребности в энергии), что необходимо для стимуляции функций и созревания кишечника. Начало минимального энтерального питания должно быть через 12-48 час после рождения ребенка в количестве < 10 мл/кг/сут и с медленным постепенным увеличением объема молозива или грудного молока.

Этапы грудного вскармливания недоношенного ребенка.
1 этап. Зондовое кормление в кувезе, во время которого ребенку дается соска «пустышка». Последняя, как ни парадоксально, способствует повышению оксигенации крови, созреванию сосательного рефлекса, улучшению продвижения химуса по кишечнику, быстрому увеличению массы тела, повышению коэффициента EQ в последующем, а также менее продолжительной госпитализации. «Пустышку» рекомендуется давать ребенку и в перерыве между кормлениями.

2 этап. Кратковременное изъятие ребенка из кувеза (на 10 минут) для прикладывания к груди матери. Лизание ребенком соска матери («ложное кормление») повышает психоэмоциональный фон матери. При этом  усиливается выброс окситоцина, который  стимулирует лактацию и выведение молока через сосок груди матери.

3 этап. Одновременное кормление ребенка грудью и через эластический катетер, введенный в полость рта (не в пищевод). В катетере на одном конце необходимо сделать сбоку несколько дополнительных отверстий, а другой конец опускается в сосуд со сцеженным грудным молоком. Такой способ кормления ребенка психологически поддерживает мать, повышает ее лактацию.

4 этап. Прикладывание недоношенного ребенка к груди матери без выше указанных приспособлений и выхаживание «способом кенгуру».
Критерии для определения времени

первого кормления недоношенного ребенка.

До начала кормления необходимо выполнить следующие требования:

1. При осмотре живота  патологических отклонений не выявлено, тогда  можно начать кормление ребенка. При обнаружении изменений показаны УЗИ органов брюшной полости и обзорная рентгенограмма.

2. Состояние недоношенного ребенка должно быть стабильным, даже если он интубирован. Не следует начинать кормить ребенка на фоне действия миорелаксантов или допамина.

3. После интубации ребенка необходимо выждать 6 часов до начала кормления.

4. Для начала кормления недоношенного ребенка через соску частота дыхания должна быть не более 60/мин, а через зонд – менее 60-80/мин. При одышке более 60/мин ребенка не следует кормить через рот из-за высокого риска аспирации.

Количество пищи. Недоношенным детям обычно в 1 сутки  на  1 кормление дают 5-10 мл, во 2 день - 10-15  мл,  на  3  день  - 15-20 мл, в последующие дни суточное количество молока определяют по формуле Роммеля:

    V (мл в сут) = n + 10 на каждые 100 г массы тела ребенка,

    где n - число дней жизни недоношенного ребенка.  

После  10 дня жизни суточный объем  составляет  1/5  массы  тела.
Можно применять и формулу Н.П.Шабалова: 

на 1 кормление молоком через одноразовый зонд (мл) = 3(n(m, 

где n - день жизни, m - масса тела в кг.

Некоторые используют формулу А.И.Хазанова:

в первые 10 дней ккал/кг/сут = n(10+(от 10 до  20), 

где  n - день жизни.

Зная калорийность питательной смеси  или  грудного  молока, можно рассчитать должное количество на сутки по формуле:

                       Количество ккал/сут · масса тела (кг) · 100         

V (мл/сут) = 

                               Калорийность питательной смеси на 100 мл                

Если используется грудное материнское или донорское молоко от здоровой и обследованной женщины, родившей тоже недоношенного ребенка, то при расчете питания ребенка учитывают, что в 100 мл женского молока содержится 67-70 ккал.

Пример. Ребенку 3 суток, масса тела 2000 г решили кормить донорским женским молоком. Производим расчет по вышеуказанной  формуле и получаем 35(2(100:70=100 мл молока в сутки, а на 1 кормление при 7 разовом питании ребенок должен высосать около  15 мл донорского молока.

Кормление через зонд проводят 6-8 раз в сутки через  3-3,5 часа. Если кормят 8 раз, то ночной перерыв не делают. Слабо  сосущих  детей можно кормить 8-10 раз, интервал между  кормлениями  менее 2,5 час нежелателен при использовании грудного молока и 3  часа – при кормлении смесями.

Периоды вскармливания недоношенных детей: 

1) период без энтеральной нагрузки («голодная» пауза);

2) начальное  кормление и  минимальное питание; 

3) постепенное увеличение объема (ребенок может получать частичное парентеральное питание);

4) оптимальное питание вначале по объему, а потом  и  по ингредиентному составу пищи (отменяется парентеральное питание). 

Для предупреждения  развития  апноэ или гипоксии у недоношенных детей, рекомендуется до и после кормления провести оксигенацию 15-30 минут.  При  появлении активного сосания обычно назначают 1-2 кормления грудью, а остальные через соску из бутылочки. Если недоношенный ребенок за 1 кормление высасывает 30-40 мл молока, то его уже можно попытаться перевести на кормление грудью матери.

Ребенку с массой тела больше 1800 г, который  активно  сосет с первых дней жизни и на «расчетной» норме  испытывает  чувство голода, можно рекомендовать методику  свободного  кормления (adlibitum), т.е. он может сам регулировать  свою  норму. Если у него появляются срыгивания, апноэ или приступы цианоза, учащается стул, то объем молока уменьшается.  Решающее  значение во вскармливании придается состоянию недоношенного  ребенка, а не быстрой прибавке массы тела и не дню жизни. При  резком вздутии живота ребенка прекращают кормить, пока  метеоризм не будет устранен. Более низкий  калораж  назначается  ребенку при поступлении в детское отделение, так как зачастую  у  него неизвестна толерантность к пищевой нагрузке.

Потребность недоношенных детей 

в  энергии, питательных веществах и жидкости.
Большая поверхность тела по сравнению с массой тела  у недоношенного ребенка определяет высокую потребность  в  пищевых субстратах и энергии (табл. 22, 23, 24).  Однако  возможности  переваривания, всасывания и метаболизма у них ограничены. 

Недоношенные новорожденные дети имеют крайне  ограниченный запас белка, жира и энергии,  что  обусловливает  их  чувствительность к недостатку питания. Установлено, что  недоношенный ребенок с массой тела менее 1000 г при полном голодании  может прожить не более 4  дней,  а  доношенный  ребенок  значительно дольше. 
1. Для поддержания стабильной массы тела новорожденный ребенок должен получать 60 ккал/кг/сут (нестрессовое кормление через рот). Для увеличения массы тела на 15-30 г/сут новорожденному должно поступать с пищей 100-120 ккал/кг/сут. 

Потребность в  энергии (табл. 33) у недоношенных  детей  в  1-ю  неделю  жизни  составляет  50-100 ккал/кг, а в последующем до 110-150 ккал/кг массы тела.  Обычно считают, что на  3 день   жизни  калорийность  пищи  должна быть 30-40 ккал/кг, на 6 день – 70-80 ккал/кг,  на  9  день  - 100-110 ккал/кг/сут, на 12-13 день – 120 ккал/кг, к 3-4 нед  - около 140 ккал/кг массы тела. С 2 мес до 3 мес  детям,  родившимся с массой тела более 1500 г, требуется 130-135 ккал/кг, а детям с массой тела при рождении 1000-1300 г – 140  ккал/кг, в 4-5 мес – 130 ккал/кг. Детям с массой менее 1000 г необходимо 140 ккал/кг, воды 150-200 мл/кг/сут, белка 2,5-4 г/кг. Если масса тела при рождении больше 2000 г и ребенок активно сосет, то увеличивать калораж  можно  быстрее:  на  3-й  день  до  60 ккал/кг/сут, на 6-й – 110 ккал/кг/сут и на  10-й  день  -  130 ккал/кг/сут.

Таблица 22
Калорийность питательных веществ

	Вводимое вещество (субстрат)
	Калорийность

	1. Белок

2. Глюкоза (сухое вещество)

3. Жир
	4 ккал/г

4,1 ккал/г

9,3 ккал/г


Дети  с  массой  тела 800-900 г  должны  получать  (Хазанов А.И., 1987)  на 2-й день 18-20  ккал/кг/сут,  на  3-й – 22-30;  на 4-й – 30-50; на  5-й – 42-60;  на  6-й – 50-60;  на  7-й  -  60-65; на  8-й – 70-75; на  9-й – 80; на 10-й – 90 ккал/кг/сут. В  возрасте  9-10  дней суточное количество молока составляет 1/7  массы  тела  (около 100 ккал/кг/сут), в 12-14 дней – 1/6  массы  тела  (около  120 ккал/кг/сут) и  в  3-4  нед – 1/5  массы  тела   (около    140 ккал/кг/сут).

Таблица 23

Суточная потребность в энергии у недоношенных детей

	Сутки
	Ккал/кг/сут
	Сутки
	Ккал/кг/сут
	Сутки
	Ккал/кг/сут

	1

2

3

4
	20-25*
30

35

40


	5

6

7

8


	50

60

70

80
	9

10

14

21

30
	90

100

110

120

130-140


Примечание. * - энергетическая ценность питания после «голодной» паузы.
2. Потребность в углеводах 11-16 г/кг/сут. За счет углеводов должно удовлетворяться 40-60 % (в среднем 55 %) общей потребности в энергии.

3. Для удовлетворения потребности в белке недоношенный ребенок должен получать 2,25-3,5 г/кг/сут (за счет белка должно удовлетворяться 7-15 % общей потребности в энергии). Избыточное назначение белка может  способствовать  токсическому эффекту из-за незрелости метаболических процессов. Минимальная потребность в азоте  у  недоношенных детей   составляет  150 мг/кг,   что равно 1 г/кг аминокислот. 

По рекомендациям Американской  педиатрической ассоциации (1985) недоношенному ребёнку с  массой  тела 800-1200 г необходимо 130 ккал/кг в сутки, белка 4 г/кг,  натрия – 80 мг/кг, калия – 97 мг/кг, фосфора – 140 мг/кг, кальция – 280 мг/кг, магния – 10 мг/кг. 

При   искусственном вскармливании белка требуется больше – до 3,5-4 г/кг. Для увеличения в рационе белка на 1  г/кг  многие авторы  рекомендуют дополнительно вводить кефир № 5 из  расчета  30 мл/кг, что дает повышение калоража на 25 ккал/кг. Творог, как белковая дотация, практически не применяется, так как недоношенные дети его плохо переносят. Белки в рационе у недоношенных детей обычно рассчитывают на  должную  массу  тела  к гестационному возрасту.  

Необходимо  учитывать,  что  у недоношенных детей ограничена способность метаболизма фенилаланина в тирозин и далее  в  гомогентизиновую  кислоту.  Поэтому кормление их молочными смесями  с  соотношением  сыворотка/казеин 18:82 (например, «Семилак» и «Детолакт»)  и  высоким уровнем фенилаланина и тирозина может привести к избытку  этих  аминокислот в крови. 

Недоношенные дети лучше адаптируются к смесям, в которых соотношение сыворотка/казеин близкое  к  таковому  в женском молоке (60:40). Даже невысокие белковые нагрузки  смесями с превалированием казеина (до 2,5 г/кг/сут) могут привести у недоношенного ребенка  к  гипераммониемии,  значительному ацидозу, повышению уровня азота мочевины в плазме  крови.  Такой ацидоз может длиться до 5 недель. Поэтому  для  недоношенных детей предпочтительнее использовать молочные смеси с  обогащением молочной сывороткой (альбуминами).

4. Потребность в жирах составляет 4-6 г/кг/сут. За счет жиров должно удовлетворяться менее 50 % общей потребности в энергии, иначе может развиться кетоацидоз. Обычно на жиры, как энергетический субстрат, приходится 40 % суточной энергии. Из  них   не менее 3 % должно приходиться на ненасыщенные жирные кислоты линолевую и линоленовую.                           

           Таблица  24
Потребности в основных пищевых ингредиента у доношенных и

недоношенных новорождённых детей

(докл. экспертов ВОЗ, № 724, 1987; М.Перельман, Х.Кирпалани, 1992)
	Ингредиент
	Доношенные
	  Недоношенные

	Энергия, ккал/кг/сутки         

Белки, г/кг/сутки        

Жиры, г/кг/сутки         

Углеводы, г/кг/сутки    
	100

2,25

3,3

10-12
	120-130

2,9-4,0

4,0-9,0

8-16


5. Потребность в жидкости. 

Чем меньше масса тела при рождении, тем больше  физиологическая потребность недоношенного ребенка в жидкости (см. табл. 25). У больного ребенка  эта    потребность  в  воде  может  быть  больше  или меньше, чем у здорового. Установлено, что на 1 грамм массы тела растущему организму необходимо 0,7 мл  жидкости.

Физиологическая потребность в жидкости ребенка, находящегося в кувезе  и  при  выявлении  задержки внутриутробного развития (ЗВУР) несколько отличается  от  выше представленных нормативов (табл. 25).

Всего жидкости к концу 1-й недели жизни достаточно ввести около    200 мл/кг массы тела (более 80 % за счет молока и смесей).

Таблица 25
    Физиологическая потребность в жидкости недоношенных детей

    и новорожденных со ЗВУР, находящихся в кувезе (мл/кг(сут)

	День жизни
	Недоношенные дети
	Новорожденные со ЗВУР

	1-й день

2-й день

3-й день

4-й день

>5 суток
	60

90

120

150

150-200
	90

120

150

150-200

150-200


Если ребёнок выхаживается в условиях лучистого  тепла,  то объём жидкости должен быть увеличен (табл. 26) сверх физиологических потребностей (ФП).

Таблица 26
Дополнительный объем жидкости сверх физиологических потребностей

у недоношенных детей, которые выхаживаются под лучистым теплом

	Масса тела (в граммах)
	Объём  жидкости (мл/кг/сут)

	< 1000,0

1000,0 - 1500,0

1500,0 - 2000,0

> 2000,0
	60

40

36

24


Если ребёнку проводится  фототерапия,  то  объём  жидкости также должен быть увеличен сверх физиологических потребностей: при массе тела менее  1500,0  на  0,5  мл/кг/час  (или  на  12 мл/кг/сут), а при массе тела более 1,5 кг – на 1 мл/кг/час (на 24 мл/кг/час). 

Кроме  того, необходимо учитывать продолжающиеся (неощутимые)  потери  жидкости: 

а). Если ребенок не на ИВЛ, то при тахипноэ на  перспирацию дополнительно нужно учесть 15 мл/кг на каждые 20 дыханий сверх нормы.  Детям с массой тела 1250-1500,0 на перспирацию назначается дополнительно жидкости в количестве 35 мл/кг/сут, а при массе тела  750-1000,0 до 62 мл/кг/сут.

б). Необходимо еще увеличить количество  жидкости при потери со стулом на 70 мл/кг/сут, с мочой на 72 мл/кг. 
в). Продолжающиеся потери воды повышаются  при  гипертермии  более  8 час. В этих случаях на каждый  1  градус  выше  37(С  дополнительно назначается 10 мл/кг/сут жидкости. 

г). При диарейном синдроме  I ст. – дополнительно 30-40  мл/кг,  при II ст. – 60-90 мл/кг/сут, при III ст. – плюс 120-140 мл/кг/сут к физиологическим потребностям. 

д). При парезе кишечника II ст.  + 20 мл/кг/сут, при парезе кишечника III ст. + 40 мл/кг/сут.

7. Потребность в микроэлементах у детей до 36 нед гестации: в натрии – 1,2 ммоль/кг/сут, в калии – 0,8 ммоль/кг/сут, в хлоре -  0,86 ммоль/кг/сут, в кальции – 3,2 ммоль/кг/сут, в магнии – 0,16 ммоль/кг/сут.

Из адаптированных молочных смесей, по пищевой ценности приближенные к женскому молоку и обогащенные микронутриентами, для  вскармливания   недоношенных  детей используют   «Новолак-ММ»(Россия),  «Препилтти»  (Финдляндия), «Прематалк» (Англия), «Пренан», «Энфалак», «Прегестемил»(фирма «Мид Джонсон»), «Фрисопре» (фирма «Фрисланд»), «Неонатал» (фирма «Нутриция»), «Алпрем» (фирма «Нестле»), «Хумана-0», «Пре-Нутрилак» (Россия). 

Совместно с женским молоком в последние годы рекомендуется использовать смеси-фортификаторы: «Симилак-фортификатор», «Энфамил-фортификатор», «Неонатал-BMF». Можно применять при необходимости специальные  биологические  белковые  добавки: БАД-1  (с бифидумбактерином), БАД-1-Л (с лизоцимом),  БАД-2 (с лизоцимом и бифидумбактерином), БАД-ИГ (со специфическим  противостафилококковым иммуноглобулином). 

С 15-20 дней жизни в грудное молоко можно добавить кефир № 5 (белковая дотация), начиная с 5 мл 2-3 раза в день и постепенно увеличивая  до 10-20 мл 5-6 раз в сутки. Между кормлениями и во время ночного перерыва недоношенного ребенка необходимо  поить  смесью изотонического раствора хлорида натрия и 5 %  раствора   глюкозы  (соотношение 1:1).

При плохой прибавке массы тела расчёт  питания  должен  проводиться еженедельно.
Таблица 29
Лечебные смеси, применяемые по показаниям

	Показания
	Лечебные смеси

	1
	2

	Лактазная недостаточность и галактоземия 
	Нутрилон низколактозный (Голландия), 

Ал-110 (Щвейцария), Лактофидус (Франция, содержит лактозу+лактазу).

Смеси на соевой основе: Фитолакт (Россия, Москва), Беллакт-соя (Белоруссия), Прособи (США), Хайнц-соя (США), Пулева-соя (Испания), Симилак-Изомил (США), Бона-соя (Финляндия), Алсой (Швейцария), Нутрии-соя (Голландия), Фрисой (Голландия), Соял (Индия), Соевое молоко и бифилин на сое (Россия, С.-Петербург).

· Смеси на основе гидролизатов белка: Нутримиген (США), прегестимил (США), Алиментум (США), Прегомил (ФРГ), Пепти-Юниор (Голландия), Фрисопеп (Голландия), Альфаре (Швейцария)

	Фенилкетонурия
	Барлофен (ФРГ), Фенил-фри (США), Лофеналак (США), Нофемикс (Польша), Нофелан (Польша)

	Непереносимость белка      коровьего молока
	Смеси на соевой основе и смеси на основе гидролизатов белка

	Муковисцидоз
	МСТ-Oil, Портаген (США, обе смеси содержат среднецепочечные жиры), Прегестимил (США, на основе гидролизата казеина), Альфаре (Швейцария, на основе гидролизатов белков, содержит среднецепочечные жиры)


6. Задания для уяснения темы занятия «Недоношенные дети. Анатомо-физиологические особенности у недоношенных новорождённых. Принципы выхаживания и вскармливания недоношенных детей в родильном доме и на II этапе выхаживания».

Тесты для определения исходного уровня знаний

Выберите один правильный ответ
1. Как долго длится период новорожденности у глубоконедоношенных детей?  
а) 2,5 нед;
б) 3,5 нед;
в) 4 нед;
г) 1,5-2 мес;
д) 3 мес.

2. Отметьте ёмкость желудка у недоношенного ребёнка с массой тела 1550,0 на 5 день жизни:
        а) 10 мл; 
        б) 15 мл;
        в) 20 мл;
        г) 25 мл;
        д) 30 мл.

3. Для пищеварения у недоношенных детей не характерно: 
      а) низкая усвояемость пищевых ингредиентов;  
      б) высокая резорбция белков, жиров и углеводов грудного молока;
      в) достаточная резорбция специальных молочных смесей;
      г) низкая активность ферментов поджелудочной железы;
      д) сниженный синтез желчных кислот печенью.
4. Укажите функциональные особенности почек у недоношенных детей: 
      а) увеличение клубочковой фильтрации;
б) сниженная концентрационная способность канальцев;
в) повышенная чувствительность проксимальных канальцев к АДГ;
г) слабое выделение натрия с мочой, чем у доношенных детей;
д) увеличение диуреза во второй половине дня.

5. Чем можно объяснить янтарный цвет мочи у недоношенного ребенка на 2-3 сутки жизни? 
      а) гемоглобинурией;
б) пиелонефритом;
в) мочекислым инфарктом;
г) применением витамина В2;
д) острой почечной недостаточностью.
6. Когда возникает  гиперкалиемия у недоношенных детей? 
а) при частой и обильной рвоте;
б) при кратковременном голодании;
в) при внутривенных вливаниях больших количеств физ. раствора;
    г)  при метаболическом ацидозе;
    д) при лёгкой гипоксии.
7. В каких допустимых пределах колеблется уровень калия в сыворотке крови у недоношенных детей? 
а) 3,4-6,5 ммоль/л;
б) 7-7,7 ммоль/л;
в) выше 10 ммоль/л;
г) ниже 3 ммоль/л;
д) 70,9-102 ммоль/л.
8. Сколько кальция в норме содержится в крови недоношенных детей?
а) 2,241-2,739 ммоль/л;
б) 1,74-1,99 ммоль/л;
в) менее 1,7 ммоль/л;
г) 2,9 ммоль/л;
д) 3,5 ммоль/л.
9. В каких пределах колеблется уровень глюкозы в крови у здоровых недоношенных в первые 5 дней жизни? 
а) 1,11-2,5 ммоль/л;
б) 0,5-1 ммоль/л;
в) 3,3-4,4 ммоль/л;
г) 4,5-5,5 ммоль/л;
д) выше 5,5 ммоль/л.
10. Какое заболевание беременной редко приводит к рождению недоношенного ребёнка?
а) холестаз;
б) врождённый порок сердца синего типа;
в) болезнь Грейвса;
г) инфекции мочевых путей;
д) резус-иммунизация.
11. Какова санитарная норма площади на 1 койку в палатах для недоношенных детей в родильных домах (I этап)?
а) 2 м2;
б) 3 м2;
в) 4 м2;
г) 4,5 м2;
д) 5 м2.
12. Что из нижеперечисленного целесообразно сделать всем недоношенным детям сразу после рождения?
а) ввести 10% раствор глюкозы в вену пуповины;
б) ввести 10% раствор глюконата кальция в вену;
в) ввести витамин «К» (викасол) в мышцу;
г) дополнительная оксигенация;
д) ввести глюкозо-витамино-энергетический комплекс в вену.
13. Сколько аминокислот являются незаменимыми для  детей  с низкой массой тела при рождении?

а) 8; 

б) 9; 

в) 10; 

г) 11; 

д) 12.

14. Сколько секретируется зрелого женского молока в  сутки?

а) 300 мл/сут;  

б) 400 мл/сут;  

в) 500 мл/сут;  

г) 650 мл/сут;  

д) 850-1200 мл/сут.

15. Какая потребность в белке у недоношенных новорождённых детей,  находящихся на грудном вскармливании?

    а) 0,8 г/кг/сут;

    б) 1,1-1,5 г/кг/сут;

    в) 2,25-3,5 г/кг/сут;

    г) 4,5 г/кг/сут;

    д) 5 г/кг/сут.

Тесты для определения итогового уровня знаний

Выберите один правильный ответ
1. Особенностью желудочного сока у недоношенных детей не является:       
  а) слабокислая реакция;  
        б) нейтральная реакция;
        в) отсутствие свободной соляной кислоты до еды;
        г) рН в процессе пищеварения 4-5,6;

  д) отсутствие сычужного фермента.
2. Что не характерно для кишечника недоношенных детей?
       а) повышенная проницаемость кишечной стенки для микроорганизмов и токсинов;
       б) недостаток солей желчных кислот;
       в) повышенная перистальтика кишечника;
       г) гипотония кишечника;
       д) склонность к метеоризму.
3. Какого цвета зрелый стул у недоношенных детей при грудном вскармливании? 
       а) темно-зеленый;
 б) светло-желтый;
 в) ярко-золотистый;
г) светло-коричневый;
д) серый с мелкими комочками зеленого цвета.
4. Если у недоношенного ребёнка на грудном вскармливании появился до 5 раз полужидкий и брызжущий стул, то что необходимо сделать? 
      а) продолжать кормить грудью, так как это вариант нормы;
б) прекратить кормить материнским молоком;

в) обследовать на бактериальную микрофлору и назначить антибиотики;
г) назначить активированный уголь внутрь;
д) проконсультировать ребенка у инфекциониста.

5. Особенностью надпочечников у недоношенных детей не является:
      а) относительная малая масса надпочечников;
б) замедленное обратное развитие фетальной зоны надпочечников;
в) функциональная незрелость коры надпочечников;
г) позднее становление циркадного ритма;
д) незрелость мозгового слоя.
6. Для анализа крови микрометодом Аструпа у недоношенного ребенка в первые 2 нед жизни не характерно выявление: 
      а) рН 7,35-7,45;
б) декомпенсированный смешанный ацидоз;
в) РаО2  58-70 мм рт.ст.;
г) ВЕ от –12,1 до –5,0 ммоль/л;
д) декомпенсированный метаболический ацидоз.
7. Большая белковая нагрузка у недоношенных детей не приводит: 
а) к нормализации КОС;
б) к усилению респираторного ацидоза;
в) к развитию алкалоза;
г) к повышению метаболического ацидоза;
д) к развитию смешанного ацидоза.
8. Эквивалентом гипокалиемии у недоношенных детей не является: 
а) возбуждение и гиперрефлексия;
б) мышечная гипотония;
в) рвота и вздутие живота;
г) на ЭКГ удлинение QT;

д) на ЭКГ расширение и уплощение T.
9. Отметьте нормальное значение уровня натрия в сыворотке крови у недоношенных:
а) 25,5-26,2 ммоль/л;
б) 140,5-154,7 ммоль/л;
в) 135 ммоль/л;
г) 175,8-180 ммоль/л;
д) 90-120 ммоль/л.
10. При какой массе тела можно купать здоровых недоношенных детей?
а) 1000,0-1100,0;
б) 1200,0-1400,0;
в) 1500,0-1600,0;
г) 1700,0-1900,0;     

д) >2000,0.
11. Отметьте необходимое условие для перевода на II этап здорового недоношенного ребенка, родившегося с массой тела 1000,0:
а) достижение массы тела 1200,0;
б) достижение массы тела 1500,0;
в) в возрасте 2 суток;
г) в возрасте не < 168 часов;
д) верно все выше перечисленное.
12. Какая площадь палаты должна приходиться на 1 недоношенного ребенка на II этапе выхаживания? 
а)  2 м2;
б) 3 м2;
в) 4 м2;
г) 4,5-5 м2;
д) 6 м2.
13. Какие средства не используются для дезинфекции кувезов? 
а) 3 % раствор перекиси водорода с 0,5% моющего раствора;
б) 0,5 % раствор хлорамина;
в) 0,2 % раствор сульфохлорантина;
г) 3 % раствор ниртана;
д) 1 % раствор амфолана.
14. Где проводятся инъекции недоношенным детям? 
а) в процедурном кабинете;
б) в палатах-боксах;
в) в кувезе;
г) вакцинация БЦЖ проводится в специальной комнате;
д) верно все вышеперечисленное.
15. Через сколько времени после физиологических родов  следует впервые прикладывать к груди матери новорождённого ребёнка с гестационным возрастом в 34 недель при удовлетворительном состоянии?
а) сразу после рождения;

б) 0,5-3 ч;  

в) 4 ч; 

г) 6 ч; 

д) 12 ч.
16. Местная  защита  желудочно-кишечного тракта у новорождённых детей не обеспечивается:
    а) сывороточными иммуноглобулинами;

    б) секреторными IgA грудного молока;

    в) нейтрофилами;

    г) макрофагами;

    д) лактоферрином.
17. Какой метод хранения нативного женского молока является щадящим?

а) пастеризация в водяной бане в течение 5-7 мин;

б) хранение грудного молока при температуре -30(С;

в) пастеризация при +62,5(С в течение 30 мин;

г) хранение грудного молока в холодильнике 18 час;

д) кратковременное кипячение.
18. Что стимулирует рост бифидум-флоры у новорождённых?

а) α-лактоза молока;
б) β-лактоза молока;
в) глюкоза;

г) лактоферрин; 

д) лизоцим.
19. Какова потребность в жирах у недоношенных новорожденных детей?

а) 2 г/кг/сут;    

б) 2,5 г/кг/сут;    

в) 3,3 г/кг/сут;    

г) 4-6 г/кг/сут;     

д) 8 г/кг/сут.

20. Сколько требуется недоношенному  новорожденному ребенку углеводов?

а) 4 г/кг/сут;     

б) 5 г/кг/сут;      

в) 6 г/кг/сут;    

г) 7 г/кг/сут;   

д) 11-16 г/кг/сут.


Ситуационные задачи по теме «Недоношенные дети. Анатомо-физиологические особенности у недоношенных новорождённых. Принципы выхаживания и вскармливания недоношенных детей в родильном доме и на II этапе выхаживания».
Задача № 1

Родился мальчик с массой тела 1080 г., длиной тела 35 см, окружность головы 25 см, окружность груди 22 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Физиологические рефлексы у новорождённого угнетены. Температура тела 36,2º С. Кожные покровы  багрово-красные, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника.

Подкожно-жировая клетчатка не выражена. Мышечная гипотония. Со стороны костной системы патологии не отмечается. Большой родничок 1,5х1,5 см, эутоничен. Умеренно выражен теменно-затылочный асинклетизм. 

Спонтанное дыхание не эффективное, аритмичное. Над лёгкими укорочение перкуторного звука. Аускультативно – рассеянные крепитации. 

Сердечные тоны несколько приглушенны, ЧСС – 130 ударов в мин, ритм двучленный, шумов нет. АД на ногах 47/23 мм рт. ст., среднее 37 мм рт. ст. Живот мягкий, овальной формы, печень +1,5 см, селезенка – пальпируется нижний полюс. Анус на физиологическом месте, проходимость сохранена. Меконий не отходил. Мочеполовая система развита по мужскому типу. Физиологический фимоз. Яички в мошонку не опущены. 

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

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

Задание к задаче № 1

1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте мероприятия по ведению (респираторная поддержка, режим пребывания и питания, обследование, мониторинг).

3. Причины недоношенности новорождённых?

4. Назовите анатомо-морфологические признаки недоношенности.

Задача № 2
Новорождённая девочка 20 часов  жизни. Родилась с массой тела  1700 г, длина тела 41 см, окружность головы – 29,5 см, груди – 26 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Температура тела 36,2ºС. Кожные покровы бледно-розовые, с мраморным рисунком, акроцианоз при проведении осмотра. Из безусловных  рефлексов вызываются болевые (Аршавского, Галанта, Переза) со слабой реакцией в виде неэмоционального плача. Мышечный тонус снижен, двигательная активность вялая, горизонтальный нистагм, тремор подбородка. Периодически слабо выражены  тонические судороги в пальцах рук. Большой родничок 1,5х1,5 см., эутоничен. Со стороны костной системы патологии нет. ЧД- 40 в мин, дыхание аритмичное. Перкуторно звук легочный, хрипов нет, единичные крепитации в подмышечных областях. Сердце -  ЧСС до 140, тоны умеренно приглушенны, периодически учащение ЧСС до 160 в мин. Шумов нет, ритм двучленный. АД на ногах 62/32 мм рт. ст., средне-боковое 39 мм рт ст. Сатурация 94-96%. Живот мягкий, незначительно увеличен, печень +2 см., селезёнка – не пальпируется. Стул был 1 раз, меконий. Мочеполовая система развита по женскому типу, большие половые губы не прикрывают малые. Влагалище зияет. Моча светлая, прозрачная, 1,5 мл/кг/час. 

Билирубин пуповинной крови 29 мкмоль/л

Гликемия в первые сутки от 3,1 ммоль/л до 2,5 ммоль/л к концу суток.

Клинический анализ крови первых суток: Эр. 5.9х1012 , Нв – 210 г/л , ЦП – 1,00, Ht – 58%. L –13х109 , э-1, б-1, п/я -2, с/я -58%, л -30%, м-8, СОЭ - 2 мм/ч.

Ребенок находится в палате  недоношенных новорожденных в кувезе  с режимом:

температура – 33º С, влажность 90%, скорость подачи кислорода – 3 л/минуту.

Кормится энтерально, болюсно, через гастральный зонд по 5 мл  8 раз нативного материнского молока.

Находится в палате  интенсивного мониторного наблюдения за температурой тела, АД, ЭКГ, сатурацией, гликемией (каждые  4 часа), мочеотделением.

Родители ребёнка считают себя здоровыми. Матери 23 года, торговый работник, беременность III , II роды. Первому ребенку 5 лет (мальчик здоров).  II беременность – медаборт, данная беременность желанная, на учете  в женской консультации состоит с 12 недель, обследована. Беременность протекала без токсикоза. Роды самостоятельные преждевременные 35 недели. Наследственность не отягощена. Мама во время беременности курила. Наркотики не  употребляла. 

Отцу 27 лет, шофер, считается здоровым, курит, алкоголь употребляет умеренно (со слов). Наркотики не употребляет. Наследственность не отягощена. 

Задание к задаче № 2
1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте режим выхаживания.

3. Перечислите транзиторные состояния новорождённых и их особенности у недоношенных детей.

4. Этиопатогенез задержки внутриутробного развития.

7. Список тем по УИРС:
1) решение (составление) типовых, ситуационных задач;
2) написание клинического представления о недоношенном ребенке в истории развития новорождённого (уч. ф. 097/у);
3) санитарно-просветительная работа среди родильниц по уходу и вскармливанию недоношенных детей;
4) составление таблиц нормативов лабораторных показателей крови, мочи, ликвора у новорождённых недоношенных детей;
5) составление тестовых вопросов с эталонами ответов по теме практического занятия.

8. Рекомендуемая литература:

Обязательная

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

Дополнительная
1. Новорожденный ребенок: основы оценки состояния  здоровья и рекомендации по профилактике и коррекции его нарушений: руководство /под ред. Н.Л.Черной.- СПб.: Спецлит, 2009.

2. Практическое руководство по неонатологии /под ред. Г.В.Яцык.- М.: МИА, 2008.

3. Фурцев, В.И. Питание детей первого года жизни: учебное пособие для ИПО.- Красноярск, 2009.

4. Фурцев, В.И. Оптимизация вскармливания детей первого года жизни: методическое пособие для ИПО.- Красноярск: тип.КрасГМУ, 2010.-

5. Руководство для участкового педиатра. Методы обследования здорового и больного ребенка  в 2 Т: учебное пособие для ИПО / Т.Е.Таранушенко, Е.Ю. Емельянчик, О.А.Ярусова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2010.

6. Педиатрия: национальное руководство в 2-Т. /гл. ред. А.А.Баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.

7. Руководство   по практическим умениям педиатра /под ред. В.Быкова.-

      Ростов н/Д.: Феникс, 2010.

8. Запруднов, А.М. Общий уход за детьми: учебное пособие. - М.: ГЭОТАР-медиа, 2009.

Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ

2. БД  MedArt
3. БД Медицина

4. БД Ebsco
5. БД Электронная энциклопедия лекарств (регистр лекарственных средств)

Эталоны правильных ответов на тесты для итогового контроля знаний
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Эталоны правильных ответов на тесты для определения  исходного уровня знаний
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