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гипертонии, кардиалгиям , почечным, печеночным, ки­
шечным коликам, запорам . 

Кожный синдро.11t чаще встречается в старшем воз­
расте в виде крапивницы, отека Квинке, нейродермита, 
сухой и себорейной экземы.  

Развернутая клиническая картина НАД более свой­
ственна детям школьного возраста (7-1 2 лет) .  

Дети с НАД предрасположены к развитию ожире­
ния, сахарного диабета, бронхиальной астмы, гиперто­
нической болезни, обменных артритов . 

Лечение. Основной метод лечения - рациональ­
ный режим и диета. Детей надо оберегать от интен­
сивных психических нагрузок , ограничивать просмотр 
телевизионных передач. Полезны систематическое за­
каливание, прогулки, занятия физкультурой. 

В диете должны преобладать молочные продукты, 
овощи, фрукты, ржаная мука,  каши (гречневая, перло­
вая, овсяная, пшено) . Ограничивают мясо ,  птицу, рыбу 
(особенно жареные, копченые) ,  бульоны, жиры (кроме 
растительных) ,  сахар , кондитерские изделия. Продук­
ты, богатые пуриновыми основаниями и кофеином (пе­
чень, мозги, сельдь, паштет, сардины, бобовые, шоколад, 
какао ,  кофе),  следует исключить. Не рекомендуется зе­
леный горошек, шпинат, редька, редис, помидоры,  ща­
вель . Детей с НАД не

, 
следует кормить насильно, но 

надо избегать длительных перерывов в еде . 
При появлении предвестников ацетонемического кри­

за назначают каждые 10-1 5' минут питье в виде раство­
ра глюкозы, сладкого чая, свежеприготовленного фрукто­
вого сока, щелочной минеральной воды или 0, 5-1 % ра­
створа натрия гидрокарбоната. Обязательно делают 
очистительную клизму для улучшения выведения ке­
тоновых тел из кишечника. 

Ребенок с приступо1'1 ацетонемической рвоты дол­
жен быть госпитализирован. Лечение направлено на 
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-борьбу с ацидозом, обезвоживанием и усилением выве­
дения кетоновых тел . С этой целью внутривенно вводят 
5-10% растворы глюкозы, 0 ,9% раствор натрия хлори­
да, 4% раствор натрия гидрокарбоната, кокарбоксилазу, 
аскорбиновую кислоту . Показано назначение панто­
тената кальцин, оротата калия, панангина, витfu"УIИнов 
группы В. Для устранения повышенной возбудимости 
нервной системы применяют препараты брома и вале­
рианы. 

Профилактика. Соблюдение режима дня для ребен­
ка, рациональное питание, оберегание ребенка от избы­
точных нагрузок. Правильное воспитание может дли­
тельное время компенсировать нарушенный обмен. 

Синдром внезапной смерти младенцев (СВСМ) 
Синдром внезапной смерти младенцев - это одна 

из загадок медицины. 
О синдроме внезапной смерти говорят в том слу­

чае, когда смерть ребенка наступает неожиданно на 
фоне полного благополучия и при вскрытии причина 
смерти остается неизвестной. Сегодня СВСМ занима­
ет 3-е место в ряду причин младенческой смертности 
после перинатальных состояний и врожденных ано­
малий . 

Несмотря на усилия врачей всего мира, на сегод­
няшний день пока в этой проблеме больше вопросов, 
чем ответов . Поэтому мы можем говорить только о 
гипотезах. 

Факторы риска: 
1 .  Наследственный фактор (в се.мьях, потерявших 

ребенка от СВСМ в 7 раз чаще от.мечается повторе· 
ние данной трагедии).  

2.  Тимолмегалия (увеличение вилочковой железы яв· 
ляется характерной патологоанато.мической наход· 
кой у детей, погибших от СВСМ -7 теории: 
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механическое давление тимуса на органы 
средостения ; 

тимус выделяет гормоноподобное вещество , 
которое снижает АД и влияет на обменные про­
цессы в мышце сердца . 

3 . Экологически неблагоприятная обстановка . 
4 .  Курение матери (особенно во вреАr.я береАtенности).  
5 .  Алкоголизм, наркомания р·одителей . 
6 . Юный возраст матери (Аtенее 1 7 лет ). 
7 .  Короткий интервал между родами (Аtенее 14 Аtе­

сяцев) .  
8 .  Многочисленные аборты . 
9 .  Неблагоприятная микросоциальная среда, влия­

ющая на развитие и адаптацию ребенка (Аtать игнори­
рует плач Аtалыша, исп ытывает неудовольствие от 
необходи,1�ости ухаживать за 11tалышом, уделяет e11iy 
Аtало вре11tени) .  

1 0 .  Низкий уровень образования роlителей. 
1 1 .  Низкое АД, анемия у матери во время беремен­

ности . 
1 2 .  Многоплодная беременность . 
1 3 . Недоношенность, низкая мас�а тела при рожде­

нии (Аtенее 2 кг) .  
1 4. Поздние сроки первого прикладывания к груди. 
1 5 . Искусственное 

-
вскармливание , которое являет­

ся « экологической катастрофой »  для ребенка. 
1 6 . Укладывание ребенка спать на живот. 
1 7 .  Дефицит витамина « Е »  (приводит к сосудис­

той проницае,1tости и дыхательной дисфункции ). 
Макс11мальиый р11ск СВСМ приходится: 

На 2-4 месяцы жизни . После 1 0  месяцев случаи 
СВСМ не наблюдались . Это период активной физиоло­
гической адаптации . Динамикой созревания детей 
максимально выражена именно в этом возрастном ди­
апазоне (у погибших детей чаще отмечались присту-
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пы апноэ, сердечные арит.мии, выраженная физиоло­
гическая aнe.lltuя) . 

На утренние часы (4-6 час. ) 

На холодные месяцы (осень, зи.J1tа, так как, веро­
ятно, в этот период увеличивается напряжение адап­
тационных резервов организ.J1�а).  

Профилактика. Единственное , что можно предпри­
нять - это организовать широкомасштабную просвети­
тельскую компанию для родителей. 

В западных странах активно используются кардио­
респираторные мани.торы, которые следят за ритмом 
сердца и частотой дыхания, и, если у ребенка · во сне 
происходит какой-либо сбой, прибор начинает « виз­
жать» . 

Выявить детей , относящихся к группе риска по 
развитию синдрома внезапной смерти младенцев , по­
может публикуемый список факторов риска, разрабо­
танный сотрудниками Федерального детского науч­
но-практического центра диагностики и лечения на­
рушения ритма сердца и Санкт-Петербургской госу­
дарственной педиатрической академи и .  У всех но­
в орожденных необходимо оценить фактор риска.  
Это позволит педиатрам и родителям грудных де­
тей при необходимости своевременно провести про­
филактические мероприятия ,  зюrчительно снизив 
вероятность жизнеугрожающих состояний на пер­
вом году жизни. 

При сумме баллов более 70 ребенок должен быть 
отнесен в группу риска по развитию СВСМ. При сум­
ме баллов более 100 - в группу высокого риска. 

Социальные факторы риска 
Образование матери: 
Среднее 
Неполное среднее или начальное 

2 
5 
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Образование отца: 
Среднее 6 
Неполное среднее или начальное 7 
Метраж на одного человека в квартире : 
Менее 3 щ 4 

3- 7 .llt 2 
Неполная семья 5 
Курение матери во время беременности 10  
Курение матери после родов 3 
Алкоголизм матери 31  
Алкоголизм отца 3 
Перинатальные факторы риска 
Порядковый номер родов : 

Вторые 1 
Третьи 5 
Четвертые и более 32 

Интервал междуу родами менее 14 мес . 12  
Число предшествующих беременностей 
(3 и более) 3 
Возраст на момент первой беременности: 

Менее 1 7  лет 3 
1 8-21 1 

Число предшествующих медицинских абортов : 
1 -2 1 
3 и более 3 

Случаи предшествующей скоропостижной 
смерти детей 20 
Сроки постановки на учет в женской 
консультации:  

Позже 16 недель 2 
Не сос таяла 30 

Гипотония матери во время беременности б 
Многоплодная беременность 6 
Оценка по шкале Апгар : 

6- 7 3 
5 и менее 8 



Болезни внутренних органов 

Вес ребенка при рождении: 
4 и более 
2-2,5 кг 
Менее 2 кг 

Наличие признаков морфофункциональной 
незрелости 

Рахит 
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6 
6 

12  

10  

Рахит - это заболевание всего организма с пре­
имущественным поражением костно-мышечной сис­
темы. Причиной развития рахита является полигипо­
витаминоз с преимущественным недостатком витами­
на Д, в результате которого , нарушается фосфор­
но-кальциевый обмен и происходят значительные рас­
стройства костеобразования и и нарушения функций 
всех ведущих органов и систем. 

Этиология. Причинами и предрасполагающими фак­
торами к возникновению рахита являются: 

1 .  Дефицит солнечного облучения и пребывания на 
свежем воздухе,  так как 90% эндогенно образующего­
ся витамина Д в организме синтезируется в коже под 
влиянием солнечного облучения. 

2. Пищевые факторы : 
а) искусственное вскармливание неадаптирован­

ными смесями; 
б) несвоевременное введение:nрикормов; 
в) одностороннее вскармливание (углеводистое, ве­

гетарианское) .  
3 .  Перинатальные факторы. Недоношенность пред­

располагает к рахиту благодаря тому, что наиболее ин­
тенсивное поступление кальция и фосфора от матери -
к плоду происходит в последние месяцы беременнос­
ти. Вместе с тем, при более интенсивном росте, чем у 
доношенных детей, им требуется большее количество 
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фосфора и кальция в пище . В то же время нерацио­
нальное питание и режим жизни беременной могут 
привести к сравнительно меньшим запасам минераль­
ных веществ в организме у доношенного ребенка. 

4 .  Недостаточная двигательная активность , вслед­
ствие перинатальных повреждений нервной системы,  
а также отсутствие элементов физического воспита­
ния (массаж, гимнастика и т. д . ) .  

5 .  Заболевания желудочно-кишечного тракта, при­
водящие к развитию дисбактериоза кишечниFа и на­
рушению всасывания кальция. 

6 .  Экологические факторы . Избыток в почве и со­
ответственно в воде, продуктах питания стронция, свинца, 
цинка и других металлов приводит к частичному за­
мещению ими кальция в костях . 

Рахит способствует развитию и более тяжелому те­
чению ОРВИ, пневмоний, кишечных расстройств и дру­
гих заболеваний . В свою очередь каждое из них усу­
губляет тяжесть рахита. 

Патогенез. Дефицит витамина Д вызывает сни­
жение уровня ионизированного кальция в крови,  
уменьшая синтез кальций-связывающего белка, обес­
печивающего транспорт ионов кальция через кишеч­
ную стенку . Гипокальциемия активизирует деятель­
ность паращитовидных желез и вызывает гиперпро­
дукцию паратгормона, действие которого направлено на 
поддержание постоянного уровня кальция в крови. При 
этом паратгормон мобилизует выведение неорганичес­
кого кальция из костей, одновременно снижается реаб­
сорбция фосфора в почках (гипофосфоремия) . Наруша­
ются окислительные процессы, и развивается ацидоз, 
при котором фосфорно-кальциевые соли не откладыва­
ются в ростковой зоне костей; к тому же происходит 
вымывание солей из образовавшейся костной ткани . 
Кости становятся мягкими, легко деформируются. Од-
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новременно в зонах роста происходит разрастание не­
полноценной остеоидной ткани. Ацидоз вызывает фун­
кциональные нарушения ЦНС и внутренних органов . 
Снижается иммунологическая защита и создается сво­
еобразный преморбидный фон, способствующий более 
частым заболеваниям, более затяжному их течению . 

Клиника. В течении заболевания выделяют следу­
ющие клинические периоды: 1 )  начальный; 2 )  разга­
ра; 3) рек.онвалесценции;  4) остаточных явлений .  

Начальный период. Период характеризуется из­
менениями со  стороны нервной системы . Первые 
симптомы появляются чаще всего на 2-3 месяце жиз­
ни (у недоношенных в конце первого месяца) . У ре­
бенка появляются легкая возбудимость , беспокойство, 
вздрагивание при громком звуке,  внезапной вспыш­
ке света . Сон становится поверхностным. Отмечается 
повышенное потоотделение , особенно при крике, корм­
лении . Пот имеет неприятный кисловатый запах, раз­
дражает кожу, вызывая зуд.  Ребенок трется головой о 
подушку, появляется облысение затылка.  Развивается 
мышечная гипотония. При пальпации костей черепа 
можно обнаружить податливость швов и краев большо­
го родничка,  но явных изменений скелета нет. 

Своевременно не распознанный и не леченый ра­
хит переходит в следующий период болезни - период 
разгара. Более значительными становятся расстройства 
нервной системы. Появляются типичные изменения 
костной системы и признаки нарушения функции 
внутренних органов .  Усиливается размягчение плос­
ких костей черепа, особенно затылочных (краниота­
бес ). Затылок уплощается,  голова становится асим­
метричной .  В результате избыточного образования 
остеоидной ткани в центре плоских костей черепа по­
являются лобные и теменные бугры, голова приобрета­
ет квадратную форму (рис . 1 9 ) .  И:3меняются сроки 
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Рис. 19. Дефо рмация 
черепа. Квадратная 

гол ова 
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закрытия большого родничка.  
Прорезывание зубов часто запаз­
дывает, идет непоследовательно, 
нарушается прикус . Зубы легко 
поражаются кариесом. 

Грудная клетка тшже подвер­
гается деформациям. На ребрах 
в местах перехода хряща в кость 
образуются уплотнения ( « чет­
ки » ) .  В связи с мягкостью и по­
датливостью ребер, грудная клет-
к а  л е г к о  

деформируется ( «Куриная грудь» , 
« грудь сапожника» ) .  На уровне 
прикрепления диафрагмы паяв-
ляется западание - гаррисоно­
ва борозда. Когда ребенок начи­
нает сидеть, происходит деформа­
ция позвоночника, чаще всего в 
поясничном отделе - рахити­
ческий кифоз (рис. 20) .  

К более поздним изменени­
ям относятся деформации длин-

Рис. 20. Рахитический 
ных костей . Утолщаются эпи- кифоз 
физы костей предплечья и го-
леней ( « браслетки » ) . Такие же утолщения могут быть 
и на фалангах пальцев ( « нити жемчуга » ) .  Еще до 
того , как ребенок начинает ходить , искривляются 
кости нижних конечностей ,  чаще О-образно, реже 
Х-образно.  

Выражены гипотония и слабость связочного аппа­
рата. Вследствие гипотонии мышц брюшного пресса и 
мускулатуры кишечника появляется большой, так на­
зываемый лягушачий живот (рис . 2 1 ) .  Повышенная 
подвижность суставов проявляется симптомом « перо-
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Рис. 21 . Л ягушачий 
живот 

чинного нож а »  (ребенок легко 
достает стопой затылок). При тя­
желом течении рахита могут быть 
деф о р м а ц и и  т аз а ,  в едущие к 
уменьшению его размеров, - плос­
кий рахитичный таз . 

Задерживается развитие стати­
ческих и двигательных функций, 
дети позже начинают сидеть, сто­
ять, ходить. 

Изменяется функция внутрен­
них органов: нарушается деятель­
ность сердечно-сосудистой систе­
мы; увеличивается печень и се-
лезенка.  В результате деформации 

грудной клетки и гипотонии дыхательных мышц на­
рушается легочная вентиляция, что способствует лег­
кому возникновению пневмоний . 

В период ре1сонвалесценции наблюдается ослабле­
ние , а затем и обратное развитие симптомов рахита. 

О периоде остаточных явлений можно говорить пос­
ле 2-3 лет жизни. Остаются последствия перенесен­
ного рахита в виде деформаций костей черепа, грудной 
клетки, мышечной гипотонии, иногда анемии. 

Выделяют три степени тяжести рахита. Диагноз 
рахита 1 (легкой) степени ставят на основании нали­
чия изменений , характерных для начального периода 
рахита. Рахит 11 степени (среднетяжелый) характери­
зуется умеренно выраженными изменениями костной 
системы и внутренних органов . Рахит 111 степени (тя­
желый) диагностируют при обнаружении у ребенка 
выраженных деформаций костей, тяжелых поражений 
нервной системы и внутренних органов, тяжелой ане­
мии, которые приводят к отставанию в физическом и 
психическом развитии.  
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Различают острое, подострое и рецидивирующее 
течение рахита. Острое течение характеризуется быс­
трым нарастанием неврологических симптомов , при­
знаков остеомаляции (размягчения) костной ткани , 
чаще встречается у недоношенных детей и детей пер­
вого полугодия жизни . При подостром течении выра­
жены симптомы гиперплазии (избыточного образова­
ния) остеоида; развитие заболевания идет медленно, 
чаще наблюдается у детей второго полугодия жизни . 
Рецидивирующее течение характеризуется чередова­
нием периодов улучшения и обострения процесса. 

Диагностика. Важное значение имеет детально со­
бранный анамнез и внимательный осмотр ребенка.  

При биохимическом исследовании в сыворотке 
крови определяется снижение содержания фосфора 
и кальция , изменение их соотношения, выявляется 
ацидоз . 

Данные рентгенологического исследования свиде­
тельствуют о нарушении процессов костеобразования. 

Лечение. Необходимо комплексное лечение рахи­
та. Оно должно быть длительным и направленным как 
на устранение вызвавших его причин, так и на ликви­
дацию гиповитаминоза Д. Различают неспецифичес­
кое и специфическое лечение, включающее УФО или 
введение препаратов витамина Д. 

Неспецифические мероприятия должны быть на­
правлены на нормализацию обменных процессов в 
организме ребенка и повышение его резистентности . 
Первостепенное значение имеет коррекция питания 
с учетом существующих дефицитов.  Первый прикорм 
вводится на один месяц раньше (овощное пюре) . Для 
второго прикорма рекомендуется гречневая или овся­
ная каши, приготовленные на овощном отваре . Рань­
ше обычного вводят желток и творог. Вместо питья 
дают овощные и фруктовые отвары, соки. 
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Для специфического лечения рахита применяют 
витамин Д. В разгар заболевания и при остром тече­
нии рахита назначают витамин Д в одной из перечис­
ленных форм : 

1 )  видехол - 0 , 1 2 5 %  масляный раствор холекаль­
циферола (Д3) ,  1 капля - 500 МЕ; 

2 )  видеин - таблетированный водорастворимый 
витамин Д2 в комплексе с белком (казеином) ; драже и 
таблетки по 500,  1 ООО, 5 ООО,  1 0  ООО МЕ; 

3 )  витамин Д2 - эргокальциферол - 0 , 1 2 5 %  мас­
ляный раствор , 1 капля - 1 ООО МЕ; 0 , 5 %  спиртовой 
раствор, 1 капля - 5 ООО МЕ . 

При начальных проявлениях рахита у доношенно­
го ребенка, находящегося в благоприятных условиях 
быта и питания, достаточно назначить витамин Д2 в 
суточной дозе 1 300-2 ООО МЕ в день до курсовой 
дозы 100 000-120 ООО МЕ . В период разгара при ра­
хите средней тяжести и тяжелом рахите назначают 
3 000-4 ООО МЕ в день до курсовой дозы 200 000-400 
ООО МЕ (по Н. П. Шабалову, 1 9 9 7) 

После достижения терапевтического эффекта, лечеб­
ную дозу витамина Д заменяют профилактической 
( 400-500 МЕ),  которую ребенок получает ежедневно в 
течение первых двух лет. 

Лечение витамином Д проводится под контролем 
пробы Сулковича (исследование мочи на содержание 
кальция) .  

Лечение витамином Д сочетают с применением 
препаратов кальция и фосфора (фитин, глицерофосфат 
и глюконат кальция), назначением витаминов группы 
В, С, цитратной смеси или сока лимона, способствую­
щих уменьшению ацидоза и его последствий. 

Неотъемлемой частью лечения являются лечебная 
гимнастика,  массаж, солевые и хвойные ванны, кото­
рые способствуют нормализации деятельности нервной 
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системы, стимулируют обменные процессы в костях и 
мышцах. 

Профилактика. Начинают профилактику рахита в 
антенатальном периоде и продолжают в постнаталь­
ном . Профилакти1<а подразделяется на неспецифиче­
скую и специфическую . В антенатальном периоде не­
специфическая профилактика проводится беременным 
и состоит в соблюдении режима дня с достаточным 
пребыванием на свежем воздухе и двигательной ак­
тивностыо , сбалансированной диете, предупреждении 
и лечении заболеваний, гестозов и невынашивания бе­
ременности . Рекомендуется прием поливитаминов 
( « Ундевит» , « Глутамевит » ) .  

Специфическая профилактика проводится в два 
последних месяца беременности, если они попадают 
на осенне-зимнее время года, витамином Д в дозе 
500 МЕ . 

В постнатальный период неспецифическая профи­
лактика включает : тщательный уход за ребенком, до­
статочное пребывание на свежем воздухе и воздуш­
ные ванны летом в « кружевной полутени » деревьев , 
ежедневный массаж и гимнастику, естественное вскар­
мливание со своевременной его коррекцией, правиль­
ную организацию смешанного и искусственного вскар­
мливания при недостаточном количестве или отсут­
ствии грудного молока. 

Специфическую профилактику начинают с 2-недель­
ного возраста, назначают витамин Д по 500 МЕ в день 
в течение первых двух лет жизни (осенний, зимний и 
весенний периоды) .  Назначение витамина Д должно 
чередоваться с проведением курса УФО (1 5-20 сеан­
сов 2 раза в год) .  После курса УФО витамин Д можно 
в течение 3-4 недель не назначать . При вскармлива­
нии адаптированными молочными смесями профилак­
тическая доза назначается с учетом содержащегося в 
смесях витамина Д. 
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Спазмофилия 

Спазмофилия (тетания) - это заболевание, харак­
теризующееся наклонностью ребенка первых 6-18 ме­
сяцев к судорогам и спастическим состояниям и па­
тогенетически связанное с рахитом. 

Этиопатоrенез. Заболевание развивается в резуль­
тате приема больших доз витамина Д или ранней вес­
ной, когда при повышенной инсоляции происходит ги­
перпродукция витамина Д в коже. 

Большие дозы активного витамина Д подавляют фун­
кцию паращитовидных желез, стимулируют всасывание 
солей кальция и фосфора в кишечюmе и их реабсорбцию 
в почечных канальцах, в результате чего повышается 
щелочной резерв крови, развивается алкалоз . Кальций 
начинает усиленно откладываться в костях, что приво­
дит к гипокальциемии и повышению нервно-мышеч­
ной возбудимости, возникают судороги . 

Клиника. Различают скрытую (латентную) и явную 
формы спазмофилии. 

При скрытой форме дети внешне практически здо­
ровы, психомоторное развитие в пределах возрастных 
особенностей; почти всегда у них имеются симптомы 
рахита, чаще всего в периоде выздоровления. Скрытую 
форму спазмофилии можно диагностировать с помощью 
ряда симптомов : симптом Хвостека - при легком 
поколачивании щеки между скуловой дугой и углом 
рта на соответствующей стороне происходит сокраще­
ние мимической мускулатуры лица; симптом Трус­
со - при сдавливании на плече сосудисто-нервного 
пучка кисть судорожно сокращается, принимая поло­
жение « рука акушера» ; симптом Люста - поколачи­
вание перкуссионным молоточком ниже головки ма­
лоберцовой кости вызывает быстрое отведение и подо­
швенное сгибание стопы. 
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Скрытая спазмофилия встречается часто и под вли­
янием провоцирующих факторов (плач, рвота, высокая 
температура, инфекционное заболевание, испуг) ,  может 
переходить в явную . 

Явная спазмофилия может проявляться в виде ла­
рингос пазлtа,  1сарпопедал ьного cnaзJtta и эклaJ1tncuu , 
иногда сочетающихся между собой . 

Л арингоспаз.ш ( « родимчик » )  - остро наступающее 
сужение голосовой щели . Возникает внезапно при плаче 
или испуге и протекает с частичным или полным за­
крытием голосовой щели .  Он проявляется звучным 
или хриплым вдохом ( « петушиный крик » ) , при этом 
отмечаются испуганное выражение лица, цианоз, холод­
ный пот . При резко выраженном спазме гортани на­
ступают полное прекращение дыхания и потеря со­
знания.  Приступ заканчивается глубоким звучным 
вдохом, дыхание постепенно восстанавливается и ребе­
нок засыпает. Обычно приступ ларингоспазма продол­
жается от нескольких секунд до 1 -2 минут и повторя­
ется по несколько раз в день . В наиболее тяжелых 
случаях возможен летальный исход. 

Карпопедальный cnaз.J1t наблюдается чаще у детей 
после года, проявляется в виде тонических судорог ки­
стей , стоп , лица. Кисти принимают положение « рука 
акушера •> , стопы - положение резкого плантарного 
сгибания. Спазм может продолжаться несколько ми­
нут, часов , дней . При длительном спазме на тыльной 
поверхности кистей и стоп появляется отечность . Не­
редко возникает спазм круговых мышц рта ( « рыбий 
рот •> ) .  В редких случаях могут быть тонические судо­
роги дыхательной мускулатуры, гладкой мускулатуры 
мочевого пузыря, кишечника, бронхоспазмы. 

Редкой, но наиболее опасной формой спазмофилии 
является э1сла.J1tnсия, проявляющаяся в клонико-тони­
ческих судорогах, протекающих с потерей сознания . В 
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легких случаях приступ проявляется внезапным по­
бледнением лица, оцепенением, подергиванием мими­
ческой мускулатуры. Тяжелый приступ также начи­
нается с подергивания мышц лица, далее судороги рас­
пространяются на шею, конечности , охватывая все 
большие мышечные группы, в том числе и дыхатель­
ную мускулатуру. Дыхание становится прерывистым, 
всхлипывающим,  появляется цианоз . С самого начала 
приступа ребенок теряет сознание. Происходит непро­
извольное отхождение мочи и кала. Продолжительность 
приступа от нескольких секунд до 20-30 минут, судо­
роги постепенно затихают, и больной засыпает. Иногда 
приступы следуют один за другим. Во время приступа 
может произойти остановка дыхания и сердца. Эклам­
псия чаще наблюдается у детей 1 -го года жизни. 

Диагностика. Важно учитывать возраст ребенка (до 
2-х лет) , признаки рахита, время года, указание на не­
правильное вскармливание . Подтверждается диагноз 
наличием гипокальциемии в сочетании с гипофосфа­
темией, алкалозом в крови. 

Лечение. При приступе ларингоспазма и общих су­
дорогах у ребенка необходимо оказать неотложную по­
мощь (см . раздел «Неотложная помощь » )  

Ребенка госпитализируют после исчезновения су­
дорог. При проявлениях спазмофилии ребенку назна­
чают обильное питье в виде слабого чая, ягодных и 
фруктовых соков . Ребенка, находящегося на искусст­
венном вскармливании, желательно перевести на корм­
ление сцеженным донорским молоком. При невозмож­
ности этого, надо максимально ограничить содержа­
ние коровьего молока в рационе (из-за  большого 
количества фосфатов) и увеличить количество овощ­
ного прикорма. 

Обязательным является применение препаратов 
кальция (глюконат кальция, 10% раствор кальция хло-
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рида) .  Надо максимально ограничивать или выполнять 
очень осторожно все неприятные для ребенка проце­
дуры, которые могут вызвать тяжелый приступ ларин­
госпазма. 

Спустя 3-4 дня после судорог проводят прот:ивора­
хитическое лечение. Назначают 1 0% раствор аммония 
хлорида (для создания ацидоза) .  

Гипервитаминоз Д 

Гипервитаминоз Д {Д- витаминная интоксика­
ция) - заболевание, обусловленное гиперкальциеми­
ей и токсическими изменениями в органах и тканях, 
вследствие передозировки витамина Д или индивиду­
альной повышенной чувствительности к нему. 

Эт11опатогенез. Гипервитаминоз Д развивается пре­
имущественно у детей первых 2-х лет жизни, но его 
последствия иногда сохраняются и у взрослых. Пере­
дозировка витамина Д приводит к возрастанию всасы­
вания к альция в кишечнике,  особенно при искусст­
венном вскармливании. Развивается гиперкальциемия, 
приводящая к усиленному отложению солей кальция 
не только в зонах роста трубчатых костей, но и в поч­
ках ,  сосудах, миокарде , легких и других органах с их 
необратимым кальцинозом . Кроме того, витамин Д ока­
зывает прямое токсическое действие на клетки, грубо 
нарушаются функции внутренних органов ,  развивает­
ся инволюция тимуса, нарушается иммунитет . 

Кл11н11Ка. Упорная анорексия, рвота, запоры, беспо­
койство или апатия, сонливость . Развивается дистро­
фия с отставанием веса,  а затем роста . Отмечаются 
глухость тонов сердца, тахикардия, артериальная гипо­
тония, увеличение печени, полиурия, альбуминурия, ци­

линдрурия. В крови может обнаруживаться ацетонемия, 
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повышение остаточного азота. В моче содержание каль­
ция резко возрастает. 

Диагностика. При биохимическом исследовании 
крови определяется гиперкальциемия, в моче - ги­
перкальциурия, гиперфосфатурия. Повышенное содер­
жание кальция в моче определяется пробой Сулкови­
ча. Реактив Сулковича смешивают с двойным коли­
чеством мочи:  у здоровых детей через 1-2 минуты 
возникает молочно-подобное помутнение,  при гипер­
кальциурии сразу появляется грубое помутнение , при 
гипокальциурии - смесь остается прозрачной . 

Лечение проводится в стационаре и включает ме­
роприятия, направленные на дезинтоксикацию, восста­
новление нарушенных функций внутренних органов , 
нормализацию минерального обмена и выведение со­
лей кальция из организма. Прием препаратов витами­
на Д и кальция немедленно прекращают. Из диеты ис­
ключаются продукты, богатые кальцием (коровье моло­
ко ,  творог) .  Обязательны овощные соки и блюда, 
обильное питье чая, 5 %  раствора глюкозы. Назнача­
ют физиологические антагонисты витамина Д:  вита­
мин А - по 2 капли 2 раза в день (5  000-10 ООО МЕ) ,  
витамин Е - по 5- 1 0  мг/сутки, витамин В1 - 5 мг  
2 раза в сутки , витамин С - по 200-300 мг/сутки,  
преднизолон - 1 мг/кг массы в убывающих дозах в 
течение 8-1 0 дней. 

Болезни органов дыхания 

Болезни органов дыхания у детей занимают в ста­
тистике общей заболеваемости ведущее место . На 
структуру заболеваний дыхательной системы суще­
ственное влияние оказывают возрастные анатомо-фи­
зиологические особенности , тесно связанные с мор-
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фологической и функциональной незрелостью орга­
нов дыхания .  Они проявляются в своеобразии реак­
ций детского организма на инфекцию и другие по­
вреждающие факторы.  

Патологический процесс при заболеваниях орга­
нов дыхания может локализоваться в различных от­
делах дыхательной системы. Существует рабочая клас­
сификация болезней органов дыхания (В. К. Таточенко, 
С .  В .  Рачинский) .  

I .  Болезни верхних дыхательных путей: 
1 )  ринит, 
2) фарингит, 
3) ларингит, 
4)  трахеит. 

П. Бронхиты: 
1 )  острый (простой) бронхит, 
2)  обструктивный бронхит, 
3 )  бронхиолит . 

III . Пневмонии: 
1 )  очаговая бронхопневмония, 
2) сегментарная (полисегментарная) , 
3 )  крупозная, 
4) интерстициальная . 

IV. Бронхиальная астма. 

Эт11ология. Этиологическим фактором заболеваний 
верхних дыхательных путей и бронхитов в 90% слу­
чаев являются вирусы. Возбудителем пневмонии в боль­
шинстве случаев оказывается микробная флора,  в свя­
зи с чем пневмония рассматривается как микробно­
воспалительный процесс в легких. Бронхиальная астма 
относится  к группе алл е р гических з аб о л е в аний 
(рис.  2 2 ) .  
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Рис. 22. Схематическое изображение болез ней органов дыхания 
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Острые респираторно-вирусные инфекции (ОРВИ) 

ОРВИ - полиэтиологическая группа инфекци­
онных заболеваний , проявляющихся симптомами по­
ражения дыхательных путей . ОРВИ занимают пер­
вое место в структуре инфекционных болезней детс­
кого возраста,  причем наиболее высокие показатели 
заболеваемости наблюдаются среди детей организо­
ванных детских коллективов .  Заболеваемость у орга­
низованных детей в 3 раза выше . Выделяют группу 
часто болеющих детей, которые в течение года боле­
ют ОРВИ 3-4 раза и более .  

Наиболее частыми агентами , вызывающими ОРВИ 
у детей в детских коллективах, являются вирусы грип­
па, парагриппа, аденовирусы,  респираторно-синтици­
альные вирусы. На их долю даже в межэпидемичес­
кий период приходится около половины всех острых 
респираторных заболеваний . 

Эпидемиология. Источником заражения является 
больной человек или вирусоноситель. Механизм переда­
чи респираторной вирусной инфекции - возmапно-ка­
пельный. Здоровый человек заражается, вдыхая инфи­
цированные капли слюны и мокроты, выбрасываемые при 
чихании больного на расстояние до 2 м, при кашле - до 
3-3 , 5  м. Входными воротами большей частью является 
слизистая оболочка ротоглотки, а также слизистая обо­
лочка ряда других отделов дыхательного тракта. 

Патогенез . Все возбудители обладают повышенным 
тропизмом к эпителию слизистой оболочки дыхатель­
ных путей с развитием воспалительных изменений и 
интоксикации . Каждая из вирусных инфекций имеет 
специфические черты патогенеза, однако можно выде­
лить его общие фазы: 

1 )  репродукция вирусов в чувствительных клетках; 
2 )  вирусемия ; 
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3)  поражение различных органов и систем, в пер-
вую очередь органов дыхания; 

4) бактериальные осложнения; 
5 )  обратное развитие патологического процесса. 
Кшшика складывается из местных (катаральных) 

проявлений и общих симптомов (интоксикации) . 
Для Jttecmн.ыx проявлений ОРВИ характерно появ­

ление заложенности носа с последующими серозными 
или серозно-гнойными выделениями, чихания, гипере­
мии и зернистости задней стенки глотки, присоедине­
ние кашля, который может быть сухим или влажным. 

К общи1tt симптомам при ОРВИ относятся повыше­
ние температуры,  слабость, вялость, утомляемость , се­
рость кожных покровов, тошнота, рвота, в тяжелых слу­
чаях - судороги . 

Аденовирусная инфекция проявляется симптома­
ми ринита, фарингита и конъюнктивита. 

Ринит 
Ринит - воспаление слизистой носовой полости. 

В клинической картине на первый план выступают сим­
птомы нарушения дыхания, что затрудняет кормление 
грудью. Недоедание приводит к нарушению сна, беспокой­
ству, потере массы тела. Стекание слизи по задней стенке 
глотки вызывает кашель, усиливающийся при дыхании 
через рот. Наиболее часто кашель проявляется ночью. 

У детей старшего возраста вначале появляются 
ощущение сухости, жжение в носу и носоглотке,  за­
труднение носового дыхания, слезотечение , головная 
боль . Снижается обоняние . Голос принимает гнуса­
вый оттенок.  Через несколько часов появляется се­
розно-водянистое,  затем более густое слизистое отде­
ляемое . Выделения вызывают раздражение кожи пред­
дверия носа. 
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Симптомы интоксикации, как правило,  выражены 
умеренно. Ринит практически всегда бывает ринофа­
рингитом, т .  е. в процесс вовлекается глотка.  

Фарингит 
Фарингит - это воспалительный процесс,  лока­

лизованный в глотке.  При фарингите хара:ктерны жа­
лобы детей старшего возраста на « першение в горле » 
(чувство зуда, инородного тела) , сухой, навязчивый :ка­
шель ( « дерет горло » ) .  При объе:ктивном обследова­
нии выявляется гиперемия и « зернистость » (гиперт­
рофия глоточной лимфоидной т:кани) задней стенки 
глот:ки . Воспалительный процесс в носоглот:ке часто 
приводит :к развитию острого среднего отита у ма­
леньких детей.  Инфе:кция попадает в среднее ухо че­
рез :корот:кую и широ:кую евстахиевую трубу.  При этом 
определяется положительный :козел:ковый или трагус­
симптом . 

Конъюнктивит 
Характерным симптомом аденовирусной инфе:кции 

является поражение слизистых оболочек глаз . Клини­
чес:кими проявлениями заболевания являются жжение, 
резь,  ощущение инородного тела в глазах . Слизистая 
оболочка ве:к инъецирована, веки отечные . Конъюн:к­
тива глаз рез:ко гиперемирована, зернистая. Отмечает­
ся обильное серозно-гнойное отделяемое . 

Особенностью аденовирусной инфекции является 
преобладание местных симптомов болезни над общи­
ми . Для аденовирусной инфекции хара:ктерны дли­
тельный лихорадочный период, поражение лимфо­
идной системы с увеличением миндалин (развитие 
ангины ) ,  фолли:кулов на задней стенке глот:ки .  При 
поражении лимфоидного аппарата :кишечни:ка появ­
ляются приступообразные боли в животе , рвота. 
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Грипп наиболее часто вызывает развитие ларинги­
та и трахеита. 

Ларингит 
Ларингит - воспаление слизистой оболочки гор­

тани. Основными симптомами заболевания являются 
сначала грубый, сухой , затем влажный, « лающий »  ка­
шель, охриплость или осиплость голоса, иногда афония. 
Если воспалительный процесс распространяется на го­
лосовые связки и подсвязочное пространство, то появ­
ляются клинические симптомы обструктивного ларин­
гита (ложный круп или острый стеноз гортани) .  Об­
структивный ларингит встречается обычно у детей от 
6 месяцев до 3 лет с аллергической настроенностью.  
В основе развития ложного крупа лежат:  

а) рефлекторный стеноз голосовой щели; 
б) воспалительный отек подсвязочного пространства; 
в)  закупорка просвета гортани мокротой. 
Острый стеноз гортани характеризуется триадой 

симптомов : стенотическим дыханием (с затруднен­
ным вдохом) ,  изменением голоса и грубым кашлем . 
Обычно ложный круп развивается внезапно, чаще сре­
ди ночи . Ребенок становится беспокойным, появля­
ются кашель, осиплый голос ,  шумное дыхание, слыш­
ное на расстоянии, отмечается бледность кожных по­
кровов . 

В зависимости от выраженности стеноза и дыха­
тельной недостаточности выделяют 4 степени тяжести 
крупа. 

I степень стеноза (компенсированная) характе­
ризуется наличием грубого , « лающего » кашля, осип­
лого голоса, шумного дыхания с небольшим втяже­
нием яремной ямки при плаче или физической на­
грузке .  

4. Зак. 774 
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Стеноз 11 степени сопровождается более выражен­
ными нарушениями состояния:  появляется беспокой­
ство, учащается кашель, одышка становится постоянной 
с участием в акте дыхания вспомогательной мускула­
туры. Развивается выраженный цианоз носогубного тре­
угольника. 

111 степень (декомпенсированная) - ребенок воз­
бужден, беспокоен, испуган, мечется в постели. Кожа 
бледно-цианотичная, покрыта липким, холодным по­
том, отмечается цианоз губ и акроцианоз .  Резко выра­
жена одышка с глубоким втяжением на вдохе эпигаст­
ральной области и всех податливых мест грудной клет­
ки . Пульс частый, становится парадоксальным, тоны 
сердца глухие . 

IV степень ( асфиксия) - ребенок в изнеможении 
падает, запрокидывает голову, тщетно пытается вдох­
нуть , хватает воздух открытым ртом .  Быстро нараста­
ет цианоз,  могут появиться судороги . Пульс слабого 
наполнения , нерегулярный, тоны сердца приглуше­
ны. Постепенно дыхание прекращается. Тоны сердца 
замирают, и после беспорядочных сокращений сердце 
останавливается. Лечение при остром обструктивном 
ларингите должно проводиться на основании клини­
ческих проявлений заболевания сразу же при появле­
нии первых симптомов стеноза. 

Трахеит 
Трахеит - воспаление слизистой оболочки трахеи. 

При трахеите кашель сначала сухой, отрывистый, поз­
же становится влажным. Характерны жалобы на бо­
лезненность и чувство жжения за грудиной, особенно 
во время кашля. 

Особенностью клинического течения гриппа в це­
лом является выраженность симптомов интоксикации 
в первые 2 дня и незначительность катаральных явле­
ний , которые присоединяются позже. 
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Парагрипп. Проявляется клиническими признака­
ми ларингита, который нередко осложняется развити­
ем ложного крупа. 

С первого дня заболевания появляются катараль­
ные явления. Симптомы интоксикации выражены уме­
ренно .  Больные жалуются на осиплость голоса, грубый, 
упорный кашель . 

Респ11раторно-с11нтициальная инфекция (РС-ин­
фекция). Является одним из наиболее тяжелых ви­
русных заболеваний органов дыхания у детей раннего 
возраста и характеризуется преимущественным пора­
жением нижних дыхательных путей с развитием кли­
ники бронхита . 

Бронхит 

Острыi'1 бронхит - воспаление бронхов, редко бы­
вает у детей как самостоятельная болезнь, поэтому, как 
правило,  сопровождается другими признаками респира­
торной вирусной инфекции. Основным симптомом ост­
рого бронхита является кашель, вначале сухой, затем более 
мягкий, влажный. Дети раннего возраста мокроту обыч­
но заглатывают. Перкуторный звук над легкими не из­
менен. Аускультативно на всем протяжении легких про­
слушиваются непостоянные сухие и разнокалиберные 
влажные хрипы. Количество хрипов и их локализация 
меняются в течение дня, особенно после кашля. Симпто­
мы интоксикации выражены умеренно. Острый брон­
хит обычно является двусторонним процессом и закан­
чивается выздоровлением через 2-3 недели. 

Обструктивный бронхит - встречается чаще у де­
тей раннего возраста. 

Комитет экспертов ВОЗ определил обструкцию ды­
хательных путей как сужение или окклюзию.  У де­
тей, особенно раннего возраста, сужение дыхательных 

4* 
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путей при бронхите обусловлено отеком слизистой 
оболочки и выделением секрета в uросвет бронхов . 
Вторым механизмом развития обструктивного брон­
хита является бронхиолоспазм. В клинической кар­
тине обструктивного бронхита преобладают симпто­
мы дыхательной недостаточности: цианоз,  одышка, 
участие вспомогательной мускулатуры в акте дыха­
ния,  СВИСТЯЩее дыхание (удлинеННЫЙ « СВИСТЯЩИЙ 
выдох » ) . При аускультации выслушиваются разнока­
либерные сухие и влажные хрипы с обеих сторон , ко­
торые слышны на расстоянии и могут ощущаться 
пальпаторно . 

Бронхиолит (капиллярный бронхит) - заболева­
ние преимущественно детей первых двух лет жизни 
(наиболее часто болеют дети 5-6 месяцев) .  Характери­
зуется генерализованным обструктивным поражени­
ем бронхиол и мелких бронхов . 

В большинстве случаев появлению клиники брон­
хиолита предшествуют умеренно выраженные явления 
ОРВИ. В одних случаях внезапно, в других - посте­
пенно состояние ухудшается, ребенок становится вя­
лым, снижается аппетит, появляется влажный кашель, 
нарастает одышка с затрудненным дыханием , втяже­
нием уступчивых мест грудной клетки ,  раздуванием 
крыльев носа. Ярко выражены и другие признаки ды­
хательной недостаточности: бледность, периоральный 
или более генерализованный цианоз ,  тахикардия.  При 
очень выраженной одышке и поверхностном дыхании 
иногда хрипы почти не выслушиваются. Могут появ­
ляться периоды апноэ . Выраженная одышка приводит 
к эксикозу. Температура тела чаще невысокая (суб­
фебрильная или даже нормальная) .  В то же время у 
других детей при бурном нарастании обструктивного 
синдрома с первых часов болезни отмечается лихорад­
ка, плохо поддающаяся лечению. Грудная клетка вздута, 
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увеличена в объеме, перкуторный звук над ней с коро­
бочным оттенком. Тоны сердца несколько приглуше­
ны. Аускультативно над легкими в большинстве слу­
чаев обнаруживают обилие сухих, влажных мелкопу­
зырча тых и крепитирующих хрипов . Рентгеноло­
гически для бронхиолита характерна повышенная про­
зрачность легких. 

Лечение и уход при ОРВИ зависят от локализа­
ции патологического процесса в каждом конкретном 
случае . Однако при их проведении необходимо по­
мнить : 

1 .  В первые 1-2 дня от начала заболевания целесо­
образно назначать противовирусные препараты (лей­
коцитарный интерферон, оксалиновая мазь, противо­
гриппозный гамма-глобулин, ДНК-аза) . 

2 .  Антибиотики на вирусы не действуют, поэтому 
вопрос о их назначении должен решаться индивиду­
ально. 

3 .  При проведении дезинтоксикационной терапии 
наиболее часто достаточно бывает назначить ребенку 
обильное питье . 

4 . Основным методом лечения ОРВИ является про­
ведение симптоматической, местной терапии. Причем 
данное лечение во многом зависит от локализации 
патологического процесса и неразрывно связано с орга­
низацией ухода "за больным. 

Ринит. Лечение направлено на восстановление про­
ходимости дыхательных путей и устранение воспали­
тельного процесса. Сосудосуживающие препараты при­
меняют в начале заболевания при обильном жидком от­
деляемом (салицил-адреналиновые капли, 0 ,05-0 , 1  % 
раствор нафтизина, 0 ,05% -0 , 1  % раствор галазолина) .  
После введения сосудосуживающих капель закапьшают 
лекарственные препараты с антисептическим действи­
ем (20% раствор сульфацил-натрия, 2% раствор коллар-
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гола, 0,1 % раствор риванола) . Сосудосуживающие сред­
ства используют не более 2-3 дней, так как при длитель­
ном их применении возможно усиление отека слизис­
той оболочки носа. В лечении широко используется реф­
лекторная терапия (горчичники к икроножным мыпща�"VI, 
сухая горчица в носки к подошва�'V!, горячие ножные ван­
ны, парафиновые или озокеритовые «Сапожки » ) . 

Детям грудного возраста сосудосуживающие кап­
ли рекомендуется вводить за 1 5-20 минут до кормле­
ния , чтобы во время еды ребенок мог дышать носом , и 
отделяемое из носа не попало в слуховую трубу. Необ­
ходимо контролировать у ребенка своевременность 
смены носовых платков . При раздражении кожи во­
круг носа выделениями ее необходимо смазывать сте­
рильным маслом (растительным или вазелиновым) .  

Фарингит. Хорошим эффектом при фарингите об­
ладают такие препараты, как: фарингосепт, ингалипт. 
При сухом кашле необходимо назначать средства,  бло­
кирующие кашлевой центр, т .  е .  подавляющие кашель: 
либексин, тусупрекс, глауцин (назначать с 2-х лет) . Из 
физиотерапевтических процедур при фарингите назна­
чают масляные ингаляции коротким курсом, так как 
при длительном применении они могут вызвать атро­
фию слизистой оболочки. Важнейшим элементом ухо­
да является соблюдение частоты воздуха. 

Ла ринrит. Лечение должно быть направлено на 
предупреждение скопления слизи в просвете дыхатель­
ных путей. С этой целью назначают: 

1) средства ,  разжижающие мокроту: теплое щелоч­
ное питье (раствор натрия бикарбоната или « Боржо­
ми » с молоком) ,  содовые ингаляции, протеолитические 
ферменты (трипсин, террелптин, ацетилцестеин), йоди­
стый калий и др. ; 

2 )  отхаркивающие средства:  мукалтин , бромгек­
син , отхаркивающие микстуры (алтей,  термопсис) ,  
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отвары трав (мать-и-мачеха, шалфей, зверобой, чебрец 
и др . ) ; 

3 )  бронхолитики - при необходимости снятия 
бронхоспазма (ингаляции с эуфиллином, эфедрином, 
бронхолитин или солутан - внутрь, в тяжелых случа­
ях - эуфиллин в/в).  

При отсутствии лихорадки и симптомов сердечно­
сосудистой недостаточности используется рефлектор­
ная терапия: горячие ножные ванны, горчичники на 
грудную клетку и к икроножным мышцам , озокерито­
вые « сапожки» . 

Оказание неотложной помощи при развитии сте­
нозирующего ларингита рассматривается в разделе 
« Неотложная помощь » .  

Самым важным моментом ухода при ларингите яв­
ляется соблюдение « голосового режима» ,  т. е. создание 
покоя голосовым связкам. Ребенка следует поместить в 
отдельную палату, обеспечив психический и физичес­
кий покой, полноценный сон , свежий прохладный воз­
дух, индивидуальный уход, при бодрствовании - орга­
низовать отвлекающий досуг . 

Бронхиты. Лечение бронхита, как правило, требует 
ликвидации следующих симптомов: влажного кашля, 
гипертермии, одышки и цианоза. При наличии влаж­
ного кашля назначаются препараты, обладающие раз­
жижающим и отхаркивающим действием. При повы­
шении температуры тела до 37 ,5 °С жаропонижающие 
средства не назначают, а лишь обеспечивают ребенка 
обильным питьем. При температуре тела до 38 °С про­
водят. физическое охлаждение (уксусное обертывание, 
холод на крупные сосуды и к голове, обтирание спир­
том) .  Температура тела 38°-38 , 5  °С требует введения 
жаропонижающих средств перорально или ректально. 
Оптимальным препаратом является парацетамол (0-
1 5 мг/кг массы) . Повышение температуры тела вьппе 
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38, 5 °С является показанием для введения литической 
смеси в/м или в/в (50% раствор анальгина и 2% ра­
створ димедрола) . Во время борьбы с гипертермией про­
водят строгий контроль за диурезом . Выраженная цен­
трализация кровообращения (стойкие бледность и мра­
морность кожи , холодные на ощупь к онечности , 
увеличенная разница между температурой в подмышеч­
ной впадине и ректальной) требует сочетания введения 
литической смеси с сосудистыми спазмолитика.'1:и (ни­
котиновая кислота, папаверин,  дибазол) .  С целью лик­
видации: признаков ды- хательной недостаточности про­
водят оксигенотерапию. Назначают увлажненный кис­
лород, кислородную палатку. Головной конец кровати 
должен быть приподнят на 30-40°. В домашних услови­
ях обеспечивают в комнате свежий, несколько прохлад­
ный воздух. При бронхитах широко используют физио­
терапию (с учетом периода заболевания) : УВЧ, индук­
тотерми ю ,  электрофо р е з ,  в ибрационный массаж , 
постуральный дренаж. 

Больной ОРВИ подлежит изоляции и при уходе за 
ним необходимо соблюдение « масочного режима» . 

Острая пневмония 
Острая пневмония - это острый воспалительный 

процесс в паренхиме легких, который характеризуется 
признаками интоксикации, дыхательной недостаточ­
ностыо, локальными физикальными изменениями и ха­
рактерными рентгенологическими параметрами. 

Этиология. Причиной развития воспалительного 
процесса в легких могут быть пять видов агентов : 

1 )  патогенные микроорганизмы (стафилококки , 
стрептококки,  пневмококки, кишечная палочка) ; 

2 )  вирусы (гриппа, респираторно-синтициальные,  
аденовирусы и др . ) ;  

3 )  микоплазма; 
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4) паразиты (пневмоцисты) ;  
5) патогенные грибы (кандиды) .  
Нередко при пневмонии обнаруживается смешан­

ная флора: бактериальная, вируса-бактериальная и дру­
гие сочетания. 

В возникновении заболевания решающую роль иг­
рает состояние макроорганизма: его реактивность, сен­
сибилизация, наследственная предрасположенность к 
забол_еваниям органов дыхания. Способствуют разви­
тию пневмонии морфологическая и функциональная 
незрелость ребенка раннего возраста, врожденные де­
фекты органов дыхания и ферментных систем, анома­
лии конституции ,  иммунодефицитные состояния, не­
доношенность, осложненные роды, очаги хронической 
инфекции: в носоглотке . Большое значение имеет фак­
тор охлаждения. 

Основной путь проникновения инфекции в лег­
кие - бронхогенный. Возможен лимфогенный и ге­
матогенный пути инфицирования. 

Пневмонией чаще болеют дети после года, но ле­
тальность от пневмонии выше на первом году жизни. 
Если ребенок заболевает дома, то наиболее частым эти­
ологическим фактором является пневмококк, в стаци­
онаре - стафилококк . 

Патогенез . В развитии пневмонии ведущая роль 
принадлежит нарушению бронхиальной проходимо­
сти и ослаблению механизма защиты легких. Как 
правило , пневмония развивается на 4-7 день после 
начала ОРВИ, так как вирусы подготавливают дыха­
тельный тракт для попадания бактериальной фло­
ры.  Вирусы , попадая на слизистую оболочку верх­
них дыхательных путей , разрыхляют ее,  снижают ее 
сопротиэляемость , ослабляют организм в целом, что 
создает благоприятную почву для внедрения бакте­
риальной флоры . В результате этого инфекционный 
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агент легко достигает терминальных бронхиол и аль­
веол, проникает в паренхиму легких и вызывает вос­
палительные изменения.  Недостаточная вентиляция 
легких и нарушение перфузии газов приводят к из­
менению газового состава крови с развитием гипо­
ксемии и гипоксии . Гипоксия и токсическое воздей­
ствие инфекционных агентов н арушают функцию 
ЦНС, сердечно-сосудистой и других систем, способствуя 
развитию ацидоза и усилению гипоксии . Нарушают­
ся все виды обмена, снижается клеточный и гумо­
ральный иммунитет . 

Клиника. Основными клиническими признак ами 
пневмонии являются: 

1 )  фебрильная, довольно стойкая лихорадка; 
2) интоксикация (или токсикоз) ; 
3 )  признаки дыхательной недостаточности (степень 

ДН зависит от размеров пораженного участка легких) ; 
4) стойкие локальные изменения в легких (перкус­

сионные и аускультативные) ; 
5 )  инфильтративные тени при рентгенографии; 
6)  изменения периферической крови, свидетельству­

ющие об остром воспалительном процессе. 
В основу классификации пневмонии положена рен­

тгенологическая картина.  В зависимости от объема 
поражения бронхопневмония делится на очагову ю ,  

сегментарную, крупозную и интерстиlfиальную. По 
характеру течения различают острую (до 2 месяцев) ,  
затяжную ( о т  2 до 8 месяцев ) и хронич.ескую (свыше 
8 месяцев) пневмонию . По тяжести заболевания -
осложненную и неосложненную. 

Тяжесть течения пневмонии определяется выражен­
ностью токсикоза и степенью дыхательной недоста­
точности.  Различают легкие, среднетяжелые и тяже­
лые формы заболевания. 
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Очаговая бронхопневмония является наиболее ча­
стой формой пневмонии у детей раннего возраста. 
Воспалительный процесс захватывает участки легоч­
ной ткани размером не менее 0 , 5  х О, 7 см . Мелкие 
множественные очаги инфильтрации могут сливать­
ся. Такая очагово-сливная пневмония протекает тяже­
ло и склонна к деструкции . 

Заболевание развивается, как правило, на 5-7 день 
ОРВИ. Начальные симптомы пневмонии связаны с раз­
витием интоксикации и проявляются повышением 
температуры, беспокойством, возбуждением, нарушени­
ем сна . Ребенок отказывается от груди, периодически 
стонет. Могут появиться срыгивания, рвота, жидкий 
стул . Замедляется прибавка массы тела. Ребенка бес­
покоит кашель . Постепенно или остро развивается 
дыхательная недостаточность . Вначале появляется пе­
риоральный цианоз, усиливающийся при крике, плаче, 
кормлении. В тяжелых случаях цианоз отмечается в 
состоянии покоя и становится распространенным. Кожа 
приобретает серо-землистый цвет. Дыхание стонущее, 
кряхтящее, охающее с участием вспомогательной мус­
кулатуры: наблюдается втяжение яремной ямки, межре­
берий, над- и подключичных пространств. Развивается 
одышка с изменением частоты и глубины дыхания, 
приступами апноэ.  Эквивалентом одышки у грудных 
детей является кивание головой в такт дыханию, раз­
дувание щек и вытягивание губ - симптом « труба­
ча» , напряжение и раздувание крыльев носа. Грудная 
клетка вздута . Отмечаются пенистые выделения изо 
рта и носа. Соотношение частоты дыхания и пульса 
снижается ( 1 : 2 , 5  и 1 : 2 ) .  

При объективном обследовании выявляются уко­
рочение перкуторного звука над очагом поражения, 
изменение дыхательных шумов при аускультации (ос­
лабленное или бронхиальное дыхание) ,  крепитация, 
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влажные мелкопузырчатые хрипы, характер которых 
изменяется в динамике заболевания. 

Клинические симптомы не осложненной очаговой пнев­
монии под влиянием лечеIШЯ исчезают через 10-1 2 дней. 
Морфологический процесс в легких заканчивается че­
рез 4-6 недель .  

Сегментарная пневмония встречается у детей всех 
возрастов и характеризуется поражением одного или 
нескольких сегментов . Клиническая картина заболе­
вания такая же, как при очаговой пневмонии, и зави­
сит от локализации и обширности поражения. Сегмен­
тарные пневмонии склонны к затяжному течению, что 
связано с нарушением вентиляции сегмента и разви­
тием микроателектазов . В дальнейшем может сфор­
мироваться ограниченный пневмосклероз . Возможно 
абсцедирование . 

В ряде случаев может наблюдаться бессимптомное 
течение пневмонии . Диагноз ставится на основании 
рентгенологического исследования, при котором опре­
деляются гомогенные сегментарные тени с четкими 
границами. 

Кру позная (лобарная) пневмония встречается от­
носительно редко, чаще у детей школьного возраста. 
Характеризуется бурным,  внезапным началом, сопро­
вождается резким нарушением самочувствия , голо­
вокружением, головной болью , гипертермией,  потря­
сающим ознобом . Кашель в первые дни отсутствует 
или бывает сухим, редким . Токсический синдром, как 
правило ,  нарастает в динамике .  Появляются призна­
ки дыхательной недостаточности I-II степени . Час­
то развивается абдоминальный синдром : рвота , боли 
в правой подвздошной области или вокруг пупка,  об­
ложенный сухой язык , признаки раздражения брю­
шины,  метеоризм . При локализации в верхней доле 
правого легкого нередки симптомы менингизма .  Те-
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чение крупозной пневмонии в настоящее время час­
то атипичное . Под воздействием массивной антибак­
териальной терапии выздоровление ,  как правило,  на­
ступает через 1-2 недели .  

Интерстициальная пневмония встречается у не­
доношенных и новорожденных детей, в более старшем 
возрасте - на фоне дистрофии, анемии, иммунодефи­
цитных состояний . Воспалительный процесс развива­
ется в соединительной и межальвеолярной ткани лег­
кого . Большинство интерстициальных пневмоний от­
носится к токсическим формам. 

Клиническ�я картина характеризуется быстрым 
развитием тяжелой дыхательной недостаточности, по­
ражением сердечно-сосудистой системы, нарушением 
функции ЦНС и желудочно-кишечного тракта . Харак­
терен мучительный приступообразный кашель. Рент­
генологически на фоне выраженной эмфиземы обна­
руживается ячеистый рисунок . Течение интерстици­
альной пневмонии длительное. 

Пнев.11�онии новорожденных характеризуются тяже­
лым течением, своеобразной клинической картиной и 
имеют серьезный прогноз . Они могут быть как внут­
риутробными, так и приобретенными. 

Внутриутробная пневмония возникает в результате 
инфицирования плода в конце беременности или ас­
пирации загрязненных околоплодных вод во время ро­
дов.  Среди приобретенных пневмоний немаловажное 
значение имеют аспирационные пневмонии, которые 
чаще встречаются у недоношенных детей. 

В клинической картине заболевания преоблада­
ют общие симптомы интоксикации и признаки уг­
нетения ЦНС: адинамия,  гипотония., гипорефлексия .  
Выражена дыхательная недостаточность . Характер­
ны рано появляющиеся приступы цианоза ,  апноэ,  
выделение пенистой слизи изо рта и носа .  Темпера-
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турная реакция слабо выражена .  Кашель редкий , 
влажный,  иногда отсутствует . Данные объективного 
исследования скудные.  Заболевание нередко прини­
мает затяжное течение .  

Аспирационные пневмонии развиваются быстро .  
Заболевание имеет малосимптомное,  вялое течение . 
Характерно более частое развитие критических состо­
яний и осложнений.  

В развитии пнев.11tонии у детей с аллергически,1t 
диатезо.11t важную роль играет аллергический фактор 
и предрасположенность к катаральному воспалению 
слизистых оболочек. Характерны приступы сильного 
кашля, частое присоединение обструктивного синдро­
ма, нередко затяжное и рецидивирующее течение. 

Пнев.11�ония у детей, страдающих рахито.11t ,  развива­
ется чаще, чем у здоровых. Этому способствует мышеч­
ная гипотония, деформация грудной клетки, снижение 
тонуса дыхательных путей, склонность к образованию 
ателектазов . Пневмонии имеют затяжное течение. 

Пнев.11�ония у детей,  страдающих гипотрофией , 
развивается в результате значительного снижения им­
мунологической реактивности . Симптомы пневмонии 
проявляются слабо .  Заболевание склонно к затяжно­
му течению . 

Деструктивная пнев.11t0ния - острое гнойное по­
ражение легких и плевры .  Способствуют возникнове­
нию пневмонии неблагоприятная эпидемиологическая 
обстановка, факторы высокого инфицирования ребен­
ка. Заболевание характеризуется ранним абсцедиро­
ванием, образованием в ткани легкого воздушных по­
лостей, быстрым прорывом воспалительного очага в 
плевру и возникновением пиопневмоторакса. Течение 
заболевания бурное, с быстрым прогрессированием . 
Клиническая картина соответствует тяжелому септи­
ческому процессу. 
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Лечение. Госпитализации подлежат больные с тя­
желыми формами пневмонии и дети первого года 
жизни . 

Одно из главных мест в лечении занимает противо­
микробная терапия. Используют антибиотики, нитро­
фураны и сульфаниламидные препараты . Основной 
путь введения антибиотиков - парентеральный, пре­
имущественно внутримышечный. Внутривенное введе­
ние препаратов показано при тяжелых формах пнев­
монии. Возможно введение антибиотиков в виде аэро­
золей непосредственно в очаг поражения, а также 
внутрь . При длительном применении антибиотиков 
показаны противогрибковые препараты (нистатин, ле­
ворин) .  В лечении используют антигистаминные сред­
ства, витамины,  эубиотики. 

С первых дней заболевания активно проводится де­
зинтоксикационная, симптоматическая и посиндром­
ная терапия.  

Для устранения дыхательной недостаточности про­
водится оксигенотерапия. При скоплении секрета в 
дыхательных путях необходимо удалить содержимое 
из носоглотки, гортани и крупных бронхов. Показаны брон­
холитики, муколитики и отхаркивающие средства, вибра­
ционный массаж, постуральный (позиционный) дренаж. 

При развитии гнойных осложнений применяется 
хирургическое лечение. 

Большое значение имеют рефлекторная терапия, ды­
хательная гимнастика, массаж и физиотерапевтичес­
кие методы лечения. 

Уход. В условиях стационара для предупрежде­
ния перекрестной инфекции и реинфицирования не­
обходимо помещать детей в боксы или палаты, со­
блюдая принцип циклического заполнения.  Не ме­
нее 3 раз в день должна проводиться влажная уборка 
и кварцевание палат. В течение всего периода лихо-
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радки или других проявлений интоксикации необ­
ходимо соблюдать постельный режим . Для облегче­
ния дыхания головной конец кровати приподнима­
ют на 30° .  Запрещается тугое пеленание . Чтобы пре­
дупредить застойные явления в нижнезадних отделах 
легких , ребенка поворачивают с одного бока на дру­
гой , берут на руки .  

В связи с нарушением внешнего дыхания особое 
значение приобретает аэротерапия. Палаты или боксы 
необходимо проветривать 5-6 раз в день по 20-30 ми­
нут. Оптимальная температура в палате - 1 8-20 °С. 
Через 3-4 дня после нормализации температуры и уст­
ранения интоксикации разрешаются прогулки на ули­
це или веранде при температуре не ниже 1 0-1 5 °С, по­
степенно увеличивая их длительность с 1 0-1 5 минут 
до 1 часа и более . 

Питание ребенка должно соответствовать возрасту и 
быть полноценным. При сильном и частом кашле ис­
ключают из рациона продукты, частицы которых могут 
быть аспирированы (сухари, ягоды с косточками).  

С целью восполнения недостающего объема пищи 
дополнительно вводится жидкость в виде питья. До­
полнительное питье способствует разжижению и отде­
лению мокроты. В качестве питья используют клюк­
венный и брусничный морсы, отвары шиповника, чер­
ной смородины, сухофруктов , кислые соки. 

Важное значение имеет уход за кожей ребенка. 
Необходимо своевременно менять увлажненные потом 
или другими выделениями пеленки, нательное и по­
стельное белье, следить за регулярностью физиологи­
ческих отправлений . 

Профилактшса направлена на повышение сопро­
тивляемости и охрану организма от инфекционных за­
болеваний. Первичная профилактика включает зака­
ливание ребенка с первых месяцев жизни, рациональ-
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ное вскармливание, достаточное пребывание н а  свежем 
воздухе, хороший уход. Следует своевременно саниро­
вать очаги хронической инфекции, предупреждать и 
активно лечить заболевания, способствующие развитию 
бронхолегочной патологии . 

Вторичная профилактика заключается в предупреж­
дении повторных заболеваний и перехода острой пнев­
монии в затяжную или хроническую форму, включает 
своевременное и адекватное лечение заболеваний ор­
ганов дыхания до полного выздоровления; предупреж­
дение реинфекции, особенно в первые два месяца пос­
ле острой пневмонии. 

Бронхиальная астма 

Бронхиальная астма - это хроническое заболева­
ние, характеризующееся периодически возникающими 
приступами экспираторной одышки (удушья) , связан­
ными с нарушением бронхиальной проходимости. 

В детском возрасте выделяют три основные формы 
бронхиальной астмы: 1 )  атопическую, 2) инфекцион­
но-аллергическую и 3) смешанную. 

Этиология. В развитии атопической формы имеет 
значение сенсибилизация к неинфекционным аллер­
генам, к которым относятся пищевые и лекарствен­
ные аллергены, домашняя пыль, пыльца растений, 
шерсть и перхоть животных. Особую роль в возншсно­
вении инфекционно-аллергической формы играют ви­
русы (гриппа, парагриппа, РС-вирусы) ,  бактерии и гри­
бы. Развитию заболевания способствуют неблагопри­
ятные психогенные и метеорологические воздействия, 
черезмерная физическая нагрузка. 

Патогенез. В развитии всех форм бронхиальной аст­
мы важное значение имеют аллергические механизмы. 
Склонность к аллергическим реакциям в значительной: 
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мере определяется наследственной предрасположеннос­
тью. 

Приступ бронхиальной астмы обусловлен обструк­
цией дыхательных путей вследствие повышенной чув­
ствительности трахеи и бронхов к различным раздра­
жителям. Нарушение проходимости бронхов связано с 
бронхоспазмом,  воспалительным отеком слизистой 
оболочки ,  обструкцией мелких бронхов вязкой, плохо 
эвакуируемой мокротой. 

Клиника. В течении заболевания выделяют следу­
ющие периоды : 1 )  предвестников ;  2 )  приступный; 
3 )  послеприступный; 4) межприступный. 

Период предвестников наступает за несколько ми­
нут, иногда дней до приступа и характеризуется появ­
лением беспокойства, раздражительности, нарушением 
сна. Нередко отмечаются чихание, зуд глаз и кожи, за­
ложенность и серозные выделения из носа, навязчи­
вый сухой кашель, головная боль.  

Приступ удушья характеризуется ощущением не­
хватки воздуха, сдавлением в груди, выраженной экс­
пираторной одышкой .  Дыхание свистящее,  хрипы 
слышны на расстоянии . Маленькие дети испуганы, 
мечутся в постели, дети старшего возраста принимают 
вынужденное положение - сидят, наклонившись впе­
ред, опираясь локтями на колени, ловят ртом воздух. 
Речь почти невозможна. Лицо бледное , с синюшным 
оттенком , покрыто холодным потом. Крылья носа раз­
дуваются при вдохе . Грудная клетка в состоянии мак­
симального вдоха, в дыхании участвует вспомогатель­
ная мускулатура. Мокрота при кашле отделяется с тру­
дом,  вязкая,  густая.  При перкуссии определяется 
коробочный звук. Аускультативно на фоне жесткого 
или ослабленного дыхания выслушивается большое ко­
личество сухих свистящих хрипов , нередко - крепи­
тация.  Тоны сердца приглушены, тахикардия. 
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В раннем возрасте у детей преобладают отек и ги­
персекреция, поэтому приступ удушья развивается от­
носительно медленно, протекает более продолжитель­
но и тяжело. 

При легком течении заболевания приступы редкие, 
1-2 раза в год, легко купируются. Среднетяжелые при­
ступы возникают 1 раз в месяц, купируются примене­
нием противоастматических средств , нередко вводимых 
парентерально . При тяжелом течении приступы уду­
шья частые, длительные,  трудно купируются и перехо­
дят в астматический статус, при котором приступ не 
удается купировать в течение 6-8 часов и более . 

Развитие астматического статуса характеризуется 
нарастанием дыхательной недостаточности, при этом 
выслушивается большое количество сухих и/или влаж­
ных хрипов . Постепенно дыхание становится ослаб­
ленным, исчезают хрипы в легких - формируется « не­
мое » легкое . При прогрессировании заболевания раз­
вивается гипоксемическая кома. 

В послеприступноJ.t пер иоде состояние больного 
постепенно улучшается, но в течение нескольких дней 
сохраняется влажный кашель с отхождением светлой 
слизистой мокроты, могут прослушиваться хрипы. 

Д11агяостика. В общем анализе крови характерна 
эозинофилия. В мокроте обнаруживают пласты и гра­
нулы эозинофилов, вытесненные из разрушенных кле­
ток (кристаллы Шарко-Лейдена) . В крови повышен 
уровень иммуноглобулинов Е. Для выявления специ­
фического аллергена в межприступный период прово­
дят кожные пробы с аллергенами. При необходимос­
ти - провокационные пробы. 

Лечение. В лечении бронхиальной астмы выделя­
ют следующие этапы: 

1)  проведение терапевтических мероприятий, направ­
ленных на купирование приступа; 
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2)  противорецидивное лечение ; 
3 )  специфическая иммунотерапия. 
Для купирования приступа применяют следующие 

препараты: адреналин, эуфиллин, сальбутамол, изадрин, 
теофиллин, теофедрин, солутан, беродурал и др. Оказа­
ние неотложной помощи при приступе бронхиальной 
астмы проводят с учетом данных о дозах и сроках ра­
нее применявшихся препаратов ,  тяжести развившего­
ся приступа. Для купирования легких приступов брон­
холитические средства используют в виде ингаляций 
или внутрь.  При среднетяжелом приступе бронхоли­
тики: применяют в основном парентерально. В случае 
их неэффективности подкожно вводят 0 , 1  % раствор 
адреналина, через 15 минут - 5% раствор эфедрина 
(в возрастной дозировке) .  Если эффекта нет, переходят 
к внутривенному введению 2 , 4 %  раствора эуфиллина, 
в тяжелых случаях прибегают к парентеральному вве­
дению преднизолона (3-5 мг/кг массы) .  Проводится 
оксигенотерапия; показаны антигистаминные средства, 
транквилизаторы, муколитики и протеолитические фер­
менты. При выявлении признаков иммунологической 
недостаточности используют иммуностимулирующие 
препараты. 

При пищевой бронхиальной астме особое значе­
ние в лечении: имеет соблюдение безаллергенной ди­
еты,  разгрузочная диетотерапия, назначение сорбен­
тов , кетотифена.  

Лечение больных с тяжелым течением заболева­
ния проводится в отделении интенсивной терапии. 

В послеприступном периоде бронхиальной астмы 
больного переводят на медикаментозное лечение в ам­
булаторных условиях. На этом этапе детей и родите­
лей необходимо обучить правильному выполнению ин­
галяций, убедить в необходимости точного соблюдения 
рекомендаций .  
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Проф11лактика. Первичная профилактика бронхи­
альной астмы заключается в наблюдении за детьми, 
страдающими обструктивным бронхитом, бронхиоли­
том, стенозирующим ларингитом, пищевой и лекар­
ственной аллергией .  Вторичная профилактика направ­
лена на предупреждение приступов у больных брон­
хиальной астмой. 

Болезни сердечно-сосудистой системы 
Врожденные пороки сердца 

Врожденные пороки сердца (ВПС) - это аномалии 
морфологического развития сердца и магистральных 
сосудов , возникшие в результате нарушения процессов 
эмбриогенеза. 

Этиолог11я. В первые 3 месяца беременности отри­
цательное влияние на процесс формирования сердца 
чаще оказывают вирусные инфекции (краснуха, корь , 
паротит, ветряная оспа, полиомиелит и др. } ,  пороки сер­
дца у матери, экзогенные и эндогенные токсические 
продукты, ионизирующая радиация, гиповитаминозы, 
беременность в возрасте старше 35 лет, заболевания 
половой сферы. 

Наиболее принятым является разделение ВПС на 
« синие» (с цианозом) и « белые» (без цианоза) . В зависи­
мости от состояния гемодинамики в малсм и большом 
кругах кровообращения ВПС делятся на 3 группы. 

Н арушения гемодинамики без цианоза с цианозом 

\. С обогащением малого круга кро- ОАП,  ДМПП, ДМЖП -

вообращения. 

2. С обеднением м алого круга кро- изолированный тетрада 
вообращен ия стеноз легочной Фалло 

артерии 

З. С обеднением большого круга коарктация аорты -

кровообращен ия 
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Клиника. При всем разнообразии ВПС можно ука­
зать на ряд симптомов общего характера, которые дают 
возможность заподозрить существование одной из ано­
малий.  При выраженном нарушении гемодинамики 
такие дети отстают в физическом развитии . У них 
довольно часто отмечаются одышка, бледность или ци­
аноз,  деформация ногтевых фаланг ( «часовые стекла» , 
« барабанные палочки» ) , деформация грудной клетки 
( « сердечный горб » ) . Расширение границ сердца, вы­
слушивается систолический шум. 

В клиническом течении ВПС (независимо от их 
вида) отмечают три фазы. Первая фаза - первичной 
адаптации - ребенок приспосабливается к наруше­
ниям гемодинамики. По мере развития приспособи­
тельных защитных механизмов общее состояние улуч­
шается, и больной вступает во вторую фазу - относи­
тельной компенсации . Когда будут исчерпаны все 
резервы защитных приспособительных механизмов, на­
ступает третья - терминальная фаза, для которой ха­
раRтерно расстройство кровообращения, не поддающее­
ся лечению. 

Пороки с обогащ ением малого круга 
кровообращения 

Это пороки , общим анатомическим признаRом ко­
торых является патологическое сообщение между ма­
лым и большим кругами кровообращения со сбросом 
крови из артериального русла в венозное (левоправый 
шунт) (рис . 2 3 ) .  

Открытый арте р и ал ьны й (Боталлов ) прото1t 
(ОАП) - это один из наиболее часто встречающихся 
пороков.  В нормальных условиях артериальный про­
ток сразу после рождения перестает функционировать и 
облитерируется в первые 2-3 мес, редко в более поздние 
сроки.  При незаращении протока развивается порок , 
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а б в 

Рис. 23. Схематическое изображение дефекта : 
а) открытого артериального протока; 6) межпредсердной перего­

родки; в) межжелудочковой перегородки; 
1) аорта; 2) легочная артерия; 3) Боталлов проток 

при котором через отверстие в проток часть крови из 
аорты сбрасывается в легочную артерию .  В результате 
в большой круг кровообращения поступает недостаточ­
ное количество крови, а в малый круг - избыточное . 

Четкие клинические признаки обычно появляются 
на 2-3 году жизни. Характерны одышка, повышенная 
утомляемость, боли в области сердца. Максимальное 
давление соответствует норме, минимальное давление 
низкое, особенно в положении стоя. Пульс скачущий. 
Перкуторно границы сердца расширены в основном 
влево и вверх, при развитии легочной гипертензии уве­
личиваются и правые отделы сердца. Аускультатив­
но - во 11 межреберье слева от грудины систоличес­
кий шум, который проводится на аорту, шейные сосу­
ды и в межлопаточную область. 

Дефект межпредсердиой перегород1ш (ДМПП) яв­
ляется также частой аномалией сердца у детей. Этот 
ВПС у девочек встречается чаще, чем у мальчиков. От­
верстие бывает различной величины и в разных частях 
перегородки вплоть до полного ее отсутствия. Величи­
на дефекта во многом определяет степень гемодинами-
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ческих расстройств . Кровь через дефект перегородки 
частично забрасывается из левого предсердия в правое 
(шунт слева направо) . В правой половине сердца повы­
шается систолическое, а затем диастолическое давле­
ние, происходит гипертрофия правого предсердия. 

Обращает на себя внимание выраженная бледность 
кожных покровов, иногда расширение и пульсация шей­
ных вен . Примерно у половины детей отставание в 
физическом развитии . Имеется предрасположенность 
к респираторным заболеваниям . При аускультации 
выслушивается систолический шум во II-III межре­
берье слева от грудины. 

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) -
порок встречается относительно часто . При располо­
жении дефекта в мышечной части перегородки (бо­
лезнь Толочинова-Роже) диаметр отверстия неболь­
шой (до 1 см), и гемодинамические сдвиги не отража­
ются на состоянии здоровья ребенк а .  Дефекты в 
мембранозной части более широкие, и значительная 
часть крови из левого желудочка сбрасывается в пра­
вый. Оба желудочка работают с большой нагрузкой. 

Малый дефект в мышечной части межжелудочко­
вой перегородки может не вызывать каких-либо жалоб 
больного . Однако при обследовании ребенка как бы 
случайно выявляется грубый скребущий систоличес­
кий шум с эпицентром в IV-V межреберье слева от 
грудины .  При высоких дефектах в мембранозной час­
ти перегородки у больных отмечается быстрая утомля­
емость, одышка, периодически кашель, цианоз, нередко 
отставание в физическом развитии . Грудная клетка 
часто деформирована. Верхушечный толчок высокий, 
разлитой, смещенный вниз . Перкуторно - границы 
сердца расширены в поперечнике и вверх. При аус­
культацип слева от грудины выслушивается систоли­
ческий шум,  который проводится во всех направлени­
ях и на спину. 



Болезни внутренних органов 1 2 1  

Пороки с обеднением малого круга кровообращения 
Изолированный стеноз 

легочной артер1111 . Имеют­
ся различные анатомичес­
кие варианты этого порока, 
наиболее  распространен­
ным является клапанный 
стеноз легочной артерии 
(рис . 24) .  При этом пороке 
затруднен переход крови из 
правого желудочка в легоч­
ную артерию и наблюдает­
ся обеднение малого круга 
кровообращения. 

Клинически имеют мес­
то жалобы на быструю утом­
ляемость и боли в области 
сердца, одышку, обращает на 

Рис. 24. Схематическое 
изображен ие изол ирова нного 

стеноза легочной а ртерии 

себя внимание бледность . При перкуссии определяет­
ся расширение границ сердца преимущес�венно впра­
во .  Во П межреберье слева от грудины выслушивает­
ся грубый систолический шум , который проводится в 
левую подключичную область и на сонные артерии. I 

тон на верхушке усилен, П тон на легочной артерии 
ослаблен или отсутствует.  

Болезнь Фалло (триада, тетрада, пентада) . Наибо­
лее распространенной формой « синих�> пороков серд­
ца, протекающих с цианозом, является тетрада Фалло. 
Порок включает сочетание четырех аномалий: 

1 )  стеноз легочной артерии; 
2) дефект межжелудочковой перегородки; 
3) транспозиция аорты вправо ; 
4) гипертрофия правого желудочка. 
Малый круг кровообращения недостаточно обеспе­

чивается кровью . В большой круг через аорту, « сидя-
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щую верхом » над дефектом в межжелудочковой пере­
городке,  поступает смешанная кровь - артериальная 
из левого и венозная из правого желудочка. В связи с 
сужением легочной артерии и 
повышенным давлением в аор­
те правый желудочек гипертро­
фируется . 

Цианоз, иногда заметный сра­
зу после рождения, с возрастом 
усиливается . Одышка у грудных 
детей появляется при небольшой 
физической нагрузке, при корм­
лении . Нередки приступы циа­
ноза с потерей сознания, судоро­
гами у грудных детей .  У детей 
старшего возраста чаще отмеча­
ются более легкие приступы, во 
время которых ребенок принима­
ет вынужденное положение -
присаживается на корточки или 
ложится ничком (рис. 25 ) .  Дети 
жалуются на головные боли, голо-

Рис. 25. Си мптом 
« п р исажи ва н ия 

на корточки )> 
п ри тетраде Фалла 

вокружение, обмороки. Как правило, имеют место отста­
вание в физическом развитии, деформация пальцев ( « ба­
рабанные палочки » ) (рис. 26 ) .  При аускультации во П 

Рис. 26. « Барабанные» пальцы п ри врожденном пороке сердца 
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и III межреберье выслушивается грубый продолжитель­
ный систолический шум, П тон в области легочной ар­
терии ослаблен. В периферической крови повышается 
уровень гемоглобина и количество эритроцитов ( « сгу­
щение» крови). 

Пороки с обеднением большого круга 
кровообращения 

Рис. 27. Схематическое 
изображен ие коа рктации 

Коарктац11я аорты - су­
жение грудного отдела аорты 
ниже уровня устья левой под­
ключичной артерии (рис. 1 1 ) .  
Степень и протяженность су­
жения могут быть различны. 
Сосуды нижней половины 
тела получают мало крови. 
Выше места сужения наблю­
дается гипертензия, распрос­
траняющаяся на сосуды голо­
вы, плечевого пояса, верхних 
конечностей. Жалобы паяв-

аорты ляются поздно и связаны с 
синдромом гипертонии и де­

компенсацией сердечной деятельности. Больные жа­
луются на головную боль, головокружения, шум в ушах, 
одышку, утомляемость . При осмотре бросается в гла­
за лучшее развитие верхней половины туловища в 
сравнении с нижней . Отмечаются ишемические боли 
в животе и икроножных мышцах. Одним из основ­
ных клинических симптомов является разница в по­
казателях АД на верхних и нижних· конечностях (рис . 
28 ,  29 ) .  Характерно высокое артериальное давление 
(до 2 5 0-300 мм рт . ст . )  на верхних конечностях, и 
одновременное снижение его (иногда до нуля) на ниж­
них . Пульс на нижних конечностях слабый, на верх-
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Рис. 2 8 .  Измерен ие АД на руке Рис. 29. Измерение АД на ноге 

�их - напряженный . Перкуторно - границы серд­
ца расширены влево .  Аускультативно - акцент П 
тона над аортой , иногда нехарактерный систоличес­
кий шум над основанием сердца или в межлопаточ­
ном пространстве.  

Диагностика ВПС основывается на данных анам­
неза ,  клинических проявлениях и данных дополни­
тельных методов исследования: электрокардиография 
(покажет гипертрофию различных отделов сердца) , 
фонокардиография (запишет шум , его характер , ло­
кализацию) , рентгенограмма органов грудной клет­
ки (при обогащении малого круга кровообращения 
отмечаются признаки застоя крови, изменение фор­
мы сердца за счет гипертрофии различных его отде­
лов ) ,  ангиография сердца, зондирование сердца, ульт­
развуковое исследование .  

Лечение. Основным методом лечения ВПС являет­
ся хирургическая операция. Наиболее благоприятный 
срок для оперативного лечения - 3-12  лет . Консер­
вативное лечение включает неотложную помощь при 
остро наступивших сердечной недостаточности и ги-
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поксическом приступе, лечение других осложнений и 
поддерживающую терапию .  

Лечение может быть паллиативное, облегчающее 
состояние больного и предотвращающее раннее наступ­
ление летального исхода. Радикальное лечение приво­
дит к нормализации гемодинамических нарушений .  

Ревматизм 

Ревматизм - системное заболевание соединитель­
ной ткани воспалительного характера с преимуще­
ственным поражением сердечно-сосудистой системы. 

Наиболее часто ревматизмом болеют дети школь­
ного возраста. Ревматизм является основной причи­
ной приобретенных пороков сердца. 

Этиология. В настоящее время наиболее признан­
ной и подтвержденной большим количеством факти­
ческих данных является теория стрептококковой эти­
ологии ревматизма (бета-гемолитический стрептококк 
группы А). Установлена связь между началом забо­
левания и перенесенной стрептококковой инфекцией, 
в основном в виде ангины (обострения хронического 
тонзилита, скарлатины) ,  назофарингита, синусита, оти­
та. Возможна ассоциация бета-гемолитического стреп­
тококка и вируса. 

Патогенез. Сущность ревматического процесса тес­
но связана с развитием аллергических реакций в орга­
низме . На то, что ревматизм - аллергическое заболе­
вание, указывает тот факт,  что клинические симпто­
мы появляются не сразу после стрептококковой 
инфекции, а через 2-3 недели . Это время необходимо 
для образования антител . « Шок-органом » при ревма­
тизме является соединительная ткань, поэтому кли­
нические проявления заболевания полиморфны. Пре­
имущественно поражается сердце, так как токсины 
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стрептококка обладают кардиотропностью и вызыва­
ют дезорганизацию соединительной ткани. Повреж­
денная ткань приобретает антигенные свойства, что 
приводит к образованию аутоантител и дальнейшему 
повреждению соединительной ткани, т. е. возникает 
аутоиммунный процесс . 

Клиника. Клинические проявления ревматизма раз­
нообразны и зависят от локализации ревматического 
процесса и степени его активности . 

В типичных случаях заболевание развивается че­
рез 2-3 недели, после перенесенной стрептококковой 
инфекции , и характеризуется подъемом температуры, 
появлением симптомов интоксикации,  одышки, тахи­
кардии, сердцебиения, бледности кожных покровов , глу­
хости сердечных тонов , что указывает на развитие рев­
мокардита (поражение сердца) .  Наиболее часто встре­
чаются миокардит, эндокардит и их сочетание -
эндомиокардит, реже перикардит. 

Миокардит может быть очаговым и диффузным. 
Диффузный миокардит протекает более тяжело. При 
появлении. первых признаков миокардита наблюдают­
ся ухудшение общего состояния, расстройство сна, сни­
жение аппетита, повышенная утомляемость, головная 
боль , неприятные ощущения и боли в области сердца, 
одышка, субфебрильная температура, бледность. Субъек­
тивные жалобы у детей в отличие от взрослых выра­
жены нерезко .  Тахикардия характеризуется большим 
упорством, не исчезает даже во сне. Снижается артери­
альное давление . Границы сердца расширены. На вер­
хушке выслушивается мягкий систолический шум . 

Эндокардит .  Ревматический процесс в эндокарде 
почти всегда локализуется в области клапанов . Наибо­
лее часто поражается митральный, реже аортальный 
клапан . Начинается эндокардит обычно с повышения 
температуры до 38-39°С, ухудшения состояния, паяв-
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ления бледности, потливости, болей в области сердца. 
При аускультации на верхушке и в V точке появляет­
ся грубый систолический шум, который проводится в 
подмышечную область . При поражении аортального 
клапана вдоль левого края грудины выслушивается 
« льющийся» диастолический шум .  

П ерик:ардит. Как изолированный процесс почти не 
встречается . Как правило, он присоединяется к эндо­
кардиту и миокардиту. При фибринозном (сухом) пе­
рикардите появляются боли в области сердца, одышка, 
выслушивается шум трения перикарда. 

Экссудативный (выпотной) перикардит сопровож­
дается резким ухудшением состояния. Появляется вы­
раженная бледность, цианоз губ, набухание шейных вен, 
нарастает одышка. Больной принимает вынужденное 
положение сидя .  Пульс частый, слабого наполнения. 
Артериальное давление снижено. Границы сердца рас­
ширены, тоны сердца глухие. Развивается сердечно­
сосудистая недостаточность . 

Генерализованный характер патологического про­
цесса определяют вн.есердечн.ые проявления ревматиз­
ма, к которым относятся: полиартрит, малая хорея, 
поражения кожи и ряда внутренних органов. 

Ревл�атический полиартрит обычно возникает в 
начале заболевания. Чаще поражаются средние суста­
вы (коленные, голеностопные, локтевые и лучезапяст­
ные) . Для ревматического полиартрита характерны ле­
тучесть болей , симметричность и множественность по­
ражения суставов . Суставы опухают, резко болезненны, 
кожа над ними гиперемирована, горячая на ощупь. 
Клинические проявления полиартрита сохраняются в 
течение 2-3 недель, а при лечении несколько дней. 
Деформаций суставов не остается. В последнее время 
частой формой ревматического полиартрита стали арт­
ралгии, для которых характерна болезненность суста­
вов при отсутствии видимых изменений в них. 



1 2 8  Сестр и нское дело в педиатр и и  

Специфические поражения кожи при ревматизме 
в виде аппул.ярной эрите.11tы  и рев"11атических узелков 
в последнее время встречаются редко . Аннулярпая эри­
те.11tа проявляется в виде розовых кольцевидных эле­
ментов, иногда зудящих,  не возвышающихся над по­
верхностью кожи и образующих кружевной рисунок . 
В течение дня кольцевидная эритема может несколь­
ко раз исчезать и вновь появляться . 

Рев"1tатические узелки в настоящее время встре­
чаются редко ,  могут быть различной величины, болез­
ненны,  плотные на ощупь , неподвижные, кожа над 
ними не изменена, локализуются в области крупных 
уставов , по ходу сухожилий,  исчезают медленно,  сле­
дов не оставляют. 

Особенностью течения ревматизма у детей являет­
ся вовлечение в патологический процесс нервной сис­
темы в виде малой хореи . Заболевание начинается 
постепенно , с появления эмоциональной неустойчивос­
ти (раздражительности, плаксивости) ,  общей слабости, 
двигательного беспокойства .  Типичная клиническая 
картина хореи развивается через 2-3 недели после на­
чала заболевания: 

1) гиперкинезы (непроизвольные порывистые дви­
жения различных мышечных групп, усиливающиеся 
при эмоциях, воздействии внешних раздражителей и 
исчезающие во сне) ;  

2)  гипотония мышц; 
3) нарушения координации движений; 
4 )  нарушения эмоциональной сферы. 
Изменяется поведение ребенка,  появляются гри­

масничанье, неряшливость , меняется почерк (рис . 30) .  
Движения при малой хорее неритмичные, разбросаны 
по всему телу, совершаются в быстром темпе . При вы­
раженных гиперкинезах мышц гортани нарушается 
глотание и речь . 
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2-я неделя болезни 

\ ь о РА Го н.Т \ 
4-я неделя болезни 

\ Б о Р.Я Го н т  1 
6-я неделя болезни 

Выздоровление 

Рис. 30. П очерк при хорее ученика 2-го класса 

Малая хорея протекает, как правило , с умеренным 
поражением сердца, нормальной температурой тела и 
незначительными изменениями лабораторных пока­
зателей . В настоящее время чаще наблюдаются стер­
тые формы хореи , когда отмечаются только отдельные 
слабовыраженные признаки поражения нервной сис­
темы.  

Малая хорея продолжается обычно 2-3 месяца (реже 
6-12 месяцев) . Очень характерно появление рециди­
вов . Однако к 1 7-18 годам она почти всегда исчезает. 

5. Зак. 774 
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Течение ревматизма имеет 2 фазы - активную и 
неактивную . К активной фазе относят все проявле­
ния текущего процесса по данным клинического и 
лабораторно-инструментального обследования. Неактив­
ная фаза включает остаточные явления (порок сердца, 
миокардиосклероз и др . )  при отсутствии показателей 
активности . 

В качестве диагностических признаков активного 
ревматизма используются критерии Киселя-Джонсо­
на-Нестерова, согласно которым основными являются 
кардии, полиартрит, хорея, ревматические узелки, ан­
нулярная эритема, ревматический анамнез . К допол­
нительным диагностическим критериям относятся ли­
хорадка, артралгия, лабораторные изменения, измене­
ния ЭКГ, эффективность антиревматического лечения.  

Различают 3 степени активности процесса: 1 -

минимальная , 11 - умеренная, 111 - максимальная. 
При IП степени активности симптомы ярко выра­

жены, высокая температура,  на ЭКГ четкие признаки 
кардита,  резко изменены лабораторные показатели. 

11 степень активности характеризуется умеренно 
выраженными клиническими, лабораторными и дру­
гими признаками заболевания. Лихорадка может от­
сутствовать . 

При 1 степени активности клинические, лаборатор­
ные и инструментальные признаки ревматизма слабо 
выражены. 

Выделяют острое (до 2 мес . ) ,  подострое (до 3-4 мес . ) ,  
затяжное (до 5 мес . ) ,  рецидивирующее ( 1  год и более) ,  
латентное (клинически бессимптомное) течение актив­
ной фазы. 

Диагностика. Лабораторные методы используют 
в основном для определения активности патологи­
ческого процесса и наблюдения за  эффективностью 
лечения.  В общем анализе крови отмечается лейка-
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цитоз ,  сдвиг формулы влево ,  повышенная С О Э ,  воз­
можна эозинофилия. 

При биохимическом исследовании выявляются дис­
протеинемия, С-реактивный белок , повышенное содер­
жание фибриногена, отмечается нарастание титров про­
тивострептококковых антител: антистрептолизина О 
(АСЛ-0),  антистрептогиалуронидазы (АСГ) , антистреп­
токиназы (АСК).  

Лечение ревматизма должно быть этапным, комп­
лексным и длительным. В остром периоде дети долж­
ны находиться в стационаре. Двигательный режим дол­
жен быть индивидуальным, показано временное огра­
ничение физической активности . Больные со 11-III 

степенью активности должны находиться 1-2 недели 
на строгом постельном режиме, а затем еще 2-3 неде­
ли на постельном режиме. Спустя 1-1 , 5  мес . с учетом 
результатов функциональных проб детей переводят на 
щадящий режим. В последующем в санатории (2 этап) 
дети переводятся на тренирующий режим. Показано 
раннее назначение лечебной физкультуры по специ­
ально разработанным комплексам. Диета должна быть 
легкоусвояемой, обогащенной белком, витаминами, про­
дуктами, содержащими калий. Ограничиваются соль и 
жидкость, экстрактивные вещества (стол No 10) .  

Медикаментозная тарапия ревматизма направлена на: 
1) борьбу со стрептококковой инфекцией; 
2 )  подавление воспаления соединительной ткани; 
3)  уменьшение сенсибилизации организма.  
В связи с этим основными лекарственными сред­

ствами лечения ревматизма являются: бензилпеницил­
лина натриевая соль ( 10-14 дней) ,  затем переходят на 
« Бициллин-5 »  или « Бициллин- 1 » ;  салицилаты или 
производные пирозолона (анальгин) или нестероидные 
противовоспалительные (индометацин, вольтарен) ,  в 
течение 4 недель - полная доза, затем 2 недели поло-

5* 
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винная доза .  Преднизолон назначают в постепенно 
уменьшающихся дозах . 

Десенсибилизирующие средства :  супрастин ,  та­
вегил , пипольфен , диазолин и др . Кроме основных, 
базисных препаратов , назначают поливитамины, пре­
параты калия (панангин,  оротат калия) , сердечные 
гликозиды . 

При хорее назначается весь комплекс антиревма­
тического лечения с дополнительным включением бро­
мидов, малых транквилизаторов (элениум, триоксазин) .  

Показано физиотерапевтическое лечение. 
Долечивание и реабилитация больных (3 этап) осуще­

ствляются в местном санатории в течение 2-3 месяцев. 
Дальнейшее диспансерное наблюдение (4 этап) осу­

ществляется в поликлинике ревматологом, который 
регулярно осматривает каждого ребенка, страдающего 
ревматизмом, с целью выявления признаков актива­
ции болезни, проводит вторичную круглогодичную про­
филактику рецидивов с помощью « Бициллина-5 » .  При 
необходимости санируют очаги хронической инфек­
ции,  определяют условия режима и труда школьни­
ков . Диспансерное наблюдение за детьми, перенесши­
ми ревматизм,  проводится вплоть до передачи их для 
наблюдения в подростковом кабинете. 

Профилактика. Первичная профилактика направ­
лена на предупреждение возникновения ревматизма, 
вторичная - на предупреждение прогрессирования за­
болевания и возникновения рецидивов заболевания. 
Проводится круглогодичная бициллинопрофилактика 
не менее 3 лет при отсутствии рецидивов . В последую­
щие 2 года проводится только сезонная профилактика 
(осенью и весной) с одновременным назначением « Би­
циллина- 5 » , ацетилсалициловой кислоты и витаминов . 
В активной фазе заболевания показано санаторно-ку­
рортное лечение: Кисловодск, Сочи, Мацеста, Цхалтубо,  
Липецк . 



Болезни внутренних органов 1 3 3  

Болезни крови и органов кроветворения 

Анемии 

Анемия - это патологическое состояние организ­
ма, при котором уменьшается число эритроцитов в еди­
нице объема крови. 

Анемия является частым заболеванием крови у 
детей , особенно раннего возраста . В этом периоде рост 
ребенка наиболее интенсивный, и эритропоэз не успе­
вает за постоянно растущими потребностями организ­
ма; поэтому может происходить снижение количества 
эритроцитов и уровня гемоглобина. Степень сниже­
ния показателей красной крови зависит от запасов 
железа ,  которые накапливаются еще в организме 
плода в последние 3 месяца внутриутробной жиз­
ни . В р азвитии анемии в раннем возрасте имеют 
значение также свойственная этому возрасту лег­
кая ранимость и функциональная неустойчивость 
кроветворной системы к самым незначительным эк­
зогенным факторам .  

Первое снижение показателей красной крови пред­
ставляет собой так называемую « раннюю» или « физи­
ологическую » анемию, которая наблюдается в возрасте 
2 , 5-3 месяцев у доношенных и в 1 , 5-2 месяца у недо­
ношенных детей . Поскольку она возникает в резуль­
тате адаптации ребенка к новым условиям внеутроб­
ного существования, то лечения не требуется. 

« Поздняя » анемия развивается у доношенных де­
тей после 6 месяцев , у недоношенных - на 3-4 меся­
це жизни. В 90% случаев эта анемия является дефи­
цитной, имеющей инфекционно-алиментарную природУ, 
и требует лечения. 

Класс11фикация анемий (Е . Н.  Мосягина, 1 979) .  
1 .  Дефицитные анемии: 

1 )  железодефицитные; 
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2)  витаминодефицитные; 
3)  протеиндефицитные. 

11 .  Гипо- и апластические анемии : 
1 )  врожденные; 
2 )  приобретенные. 

III . Ге.Аtаррагические анемии: 
1 )  анемии вследствие острой кровопотери; 
2)  анемии вследствие хронической кровопотери. 

IV. Ге.Аtолитические анемии: 
1) врожденные; 
2) приобретенные. 

V. Анемии при различных заболеваниях (вторич­
ные, сопутствующие) .  

Дефицитные анемии 
Анемии, возникающие в результате недостаточного 

поступления в организм или нарушенного всасыва­
ния продуктов,  необходимых для построения молеку­
лы гемоглобина, называются дефицитными. Cfu'1YIO боль­
шую группу среди дефицитных анемий составляют 
анемии алиментарные. 

Этиология и патогенез. На этиологию указывает 
само название этих анемий. Здесь играет роль как пол­
ное голодание, так и дефицит железа,  белка и витами­
нов при частичном голодании. 

К предрасполагающим факторам относятся:  ран­
нее искусственное вскармливание, позднее введение 
прикорма, длительное одностороннее (молочное , угле­
водистое) вскармливание, вегетарианская пища, лишен­
ная животного белка, частые заболевания ребенка, ра­
хит, гипотрофия, недоношенность. 

В результате вышеперечисленных факторов в орга­
низме ребенка происходит нарушение различных ви­
дов обмена, при этом наиболее страдает усвоение же­
леза .  Недостаточное поступление железа приводит к 
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обеднению им депо организма (печень, мышцы, кост­
ный мозг) . А железо является структурной основой 
гемоглобина, осуществляющего перенос кислорода. В 
организм железо поступает только извне с пищей. 
Алиментарное железо - единственный источник по­
полнения депо железа в организме. 

Белковый дефицит в свою очередь препятствует 
достаточной выработке белков, обеспечивающих транс­
порт железа, связывающих железо в депо, и белков,  об­
разующих гемоглобин. 

Дефицит витаминов (В
1
, В2, В6, РР, С) отражается на 

белковом обмене и других сторонах метаболизма. Наи­
более « специфичны» для процессов гемопоэза вита­
мин в12  и фолиевая кислота. 

Клиника. При типичных формах железодефицит­
ных анемий можно выделить легкую (эритроциты -
3,0-4,Ох1 012/мм, гемоглобин - 90-100 г/л) ,  средне-тя­
желую (эритроциты - 2,0-3 , Ох1012/мм, гемоглобин -
70-90 г/л) и тяжелую форму анемии (эритроциты -
2 , О х l О12/мм и ниже, гемоглобин - 70 г/л и ниже) . 
Все они встречаются в основном в раннем возрасте. 

Легкая форма анемии диагностируется не всегда, 
так как самочувствие ребенка остается удовлетвори­
тельным. Обращают внимание вялость ребенка, ухуд­
шение аппетита, некоторое побледнение, раздражитель­
ность, только у некоторых детей отмечается небольшой 
дефицит массы. 

Анемия средней тяжести характеризуется уже вы­
раженным нарушением состояния: значительной вя­
лостью, апатией, адинамией, плаксивостью, резким сни­
жением аппетита. Кожа при осмотре сухая; могут по­
явиться изменения волос, которые становятся тонкими и 
редкими.  Пульс становится частым, на верхушке сердца 
выслушивается функциональный систолический шум. 



1 3 6  Сестр и нское дело в педиатрии 

Тяжелая форма анемии развивается постепенно, мед­
ленно. Ведущим симптомом является нарастающая блед­
ность кожных покровов и видимых слизистых оболочек . 
Появляются признаки поражения эпителиальной тка­
mf : сухость, шершавость кожи, хрупкость ногrей, тонкие 
ломкие волосы, трещины в углах рта. Может отмечаться 
одутловатость лица. Конечности на ощупь холодные, имеет 
место гипотония мышц. Одновременно выявляется рез­
кое снижение аппетита или его извращение (больные 
едят мел, глину) и, как следствие этого, замедленная при­
бавка массы тела. Со стороны сердечно-сосудистой сис­
темы чаще всего имеют место функциональные измене­
ния - тахикардия, систолический шум на верхушке 
сердца.  Довольно часто имеет место увеличение печени 
и селезенки. 

Гипо- и апластические анемии 
Это редкие заболевания у детей. В своей основе они 

имеют дефект кроветворения на уровне стволовых кле­
ток или стойкое повреждение последних. 

Врожденные гипо- и апластические анемии явля­
ются наследственными (передаются по аутосомно-ре­
цессивному типу) . 

Приобретенные гипо- и апластические анемии у 
детей могут развиться при различных общих заболе­
ваниях организма (сепсис , грипп,  туберкулез , ревма­
тизм) ,  под влиянием физических факторов (ионизи­
рующая радиация) , лекарственных веществ (левоми­
цетин , стрептомицин, сульфаниламиды , препараты 
мышьяка ,  золота и др . )  и химических соединений (не­
которые красители, лаки, растворители красок , эпок­
сидные смолы) .  

З аболевание начинается незаметно . К р анним 
симптомам относятся нарастающая бледность кож­
ных покровов и слизистых оболочек,  слабость , утом-
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ляемость ,  анорексия . Р ано появляются признаки 
геморрагического диатеза (носовые, желудочно-кишеч­
ные кровотечения, кровоизлияния под кожу) . Реже на­
блюдаются септические и некротические осложнения. 
В большинстве случаев заболевание протекает медлен­
но, постепенно прогрессируя . 

Геморрагические анемии 

Эти анемии возникают в результате острой или хро­
нической кровопотери. Чаще их диагностируют у стар­
ших детей.  

Клиника геморрагических анемий зависит от вели­
чины и скорости кровопотери, возраста больного, этио­
логического фактора .  При массивном кровотечении 
может развиться геморрагический шок . 

Гемолитические анемии 

Эти анемии возникают в результате усиленного 
разрушения эритроцитов .  Из наследственных гемо­
литических анемий наиболее распространена микро­
сфероцитарная гемолитическая анемия Минковско­
го-Шоффара. В основе этого заболевания лежит врож­
денная неполноценность оболочки эритроцитов .  
Гемолитический синдром проявляется тремя харак­
терньыми признаками : желтухой, анемией , сплено­
мегалией . Особенность течения болезни заключает­
ся в чередовании кризов и ремиссий . Приобретен­
ные - в основном носят аутоиммунный характер. 
Возникают после перенесенных инфекционных за­
болеваний (ОРВИ, пневмония, инфекционный моно­
нуклеоз и др . ) .  Анемия и желтуха могут быть менее 
выражены . 

Ярким примером гемолитической анемии у детей 
является гемолитическая болезнь новорожденных. 
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Диагностика анемий. Диагноз ставится на основа­
нии клинической картины, анамнеза и результатов ла­
бораторных исследований . 

В общем анализе крови характерно снижение ко­
личества эритроцитов , может быть изменение количе­
ства гемоглобина (понижение - гипохромная анемия, 
не изменено - нормохромная, повышение - гипер­
хромная анемия) , повышение СОЭ . 

При железодефицитной анемии имеет место сни­
жение уровня сывороточного железа в 2-3 раза. При 
витаминодефицитной анемии обнаруживают присут­
ствие дегенеративных форм эритроцитов (тельца Жоли, 
кольца Кэбота) . Для белководефицитной анемии ха­
рактерно наличие диспротеинемии. При гипо- и апла­
стической анемиях значительно выражены лейкопе­
ния, тромбоцитопения. 

Лечение анемий должно начинаться с устране­
ния причины , вызвавшей анемию, организации пра­
вильного режима и питания .  Основной патогенети­
ческой терапией является назначение препаратов 
железа .  При легкой и средне-тяжелой анемиях при­
меняют внутрь соли двухвалентного железа, которые 
всасываются гораздо активнее солей трехвалентного 
железа .  При этом используют лактат железа ,  аскор­
бинат железа ,  сироп алоэ с железом, гемостимулин , 
гематоген и др .  При тяжелых анемиях или плохой 
переносимости энтеральных препаратов железо на­
значают парентерально (феррум-лек, ферковен , фера­
мид , фербитол и др . ) .  Одновременно проводят вита­
минотерапию (аскорбиновая кислота, витамины груп­
пы В, фолиевая кислота и т. д . ) .  

При гипо- и апластических,  геморрагических и 
врожденных гемолитических анемиях проводится за­
местительная терапия препаратами крови (эритроци­
тарная масса ,  тромбоцитарная масса, плазма);  гормо­
нальная терапия. 



Болезни внутренних органов 1 39 

В пищевой рацион ребенка включают продукты, 
богатые железом, медью, кобальтом, никелем, марган­
цем и витаминами : толокно, гречневая крупа, зеленый 
горошек, картофель, свекла, капуста, черная смородина, 
сливы, яблоки,  творог, яйца, печень, мясо и др . В пита­
нии следует ограничить молочные продукты, так как 
они содержат кальций и фосфор, образующие с желе­
зом комплексы, выпадающие в осадок , а также муч­
ные продукты из-за содержания в них фитина, затруд­
няющего всасывание железа. 

Профилактика. Антенатальная профилактика дол­
жна включать адекватный режим, полноценную диету 
беременной женщины; предупреждение преждевремен­
ных р одов ; п р едупреждение инфекционных з а ­
болеваний во время беременности. 

Постнатальная профилактика заключается в борь­
бе за естественное вскармливание , рациональном 
вскармливании на первом году жизни , профилак­
тике заболеваний органов дыхания и желудочно-ки­
шечного тракта,  диспансерном наблюдени за  деть­
ми, « угрожаемыми » по развитию анемии (недоно­
ш е нн ы е ,  с т р а д а ю щ и е  р ахито м ,  э к с с удативным 
диатезом,  гипотрофией) ,  диспансеризации всех де­
тей в 3-6- 1 2  месяцев . 

ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ДИАТЕЗЫ 

В группу геморрагических диатезов объединяют 
заболевания, для которых характерна повышенная 
склонность к кровоизлияниям и кровотечениям. 

Эти симптомы возникают вследствие нарушений в 
системе гемостаза,  который является важнейшим за­
щитным механизмом организма, предохраняющим его 
от чрезмерной потери крови. 



1 4 0  Сестр и н ское дело в педиатрии 

В механизме гемостаза принимают участие три 
фак тора :  

1 )  сосудистый;  
2 )  тромбоцитарный;  
3 )  плазменные факторы свертывания крови. 
В настоящее время принято различать : 
1 )  вазопатии - заболевания, возникающие в связи 

с н арушением сосудистой проницаемости (болезнь 
Шенлейн-Геноха - геморрагический васкулит) ;  

2 )  троJ1tбоцитопатии - заболевания, обусловлен­
ные количественным или качественным нарушени­
ем тромбоцитов (болезнь Верльгофа - тромбоцитопе­
ническая пурпура) ; 

3 )  коагулопатии - заболевания, связанные с на­
рушением свертываемости крови из-за дефицита плаз­
менных факторов свертывания (гемофилия А) . 

Геморрагический Васкулит 
(болезнь Шенлейн-Геноха, капилляротоксикоз) 

Геморрагический васкулит (ГВ) является инфекци­
онно-аллергическим заболеванием, которое характери­
зуется поражением сосудистой стенки мелких крове­
носных сосудов с образованием микротромбов . 

Этиология. Аллергенами , вызывающими сенсиби­
лизацию организма, могут быть : бактериальная инфек­
ция (скарлатина, ангина,  ОРВИ); лекарственные пре­
параты (вакцины, антибиотики , витамины группы В и 
др . ) ;  пищевые продукты (облигатные аллергены: яйца, 
рыба, клубника, цитрусовые, продукты питания, содер­
жащие консерванты, - « Сникерс » , « Марс » и др . ) . У 
многих больных удается обнаружить очаги хроничес­
кой инфекции. Часто имеет место отягощение родос­
ловной аллергическими болезнями . 

Патогенез . Во всех случаях имеет место латент­
ный бессимптомный период 1-3 недели ,  к оторый 
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соответствует времени , необходимому для образова­
ния антител . « Шок-органом » является эндотелий 
мелких сосудов . В результате реакции антиген-ан­
титело развивается воспаление в сосудистой стенке ,  
клетки эндотелия изменяют свою структуру и при­
обретают свойства антигена.  Возникает аутоиммун­
ный процесс . 

Следствием этих изменений становится повыше­
ние проницаемости стенки сосудов , с одной стороны. 
А с другой - поврежденный эндотелий способствует 
внутрисосудистой агрегации тромбоцитов , что приво­
дит к ми:кротромбозу и закупорке капилляров, некро­
зам и разрывам мелких сосудов , нарушению микро­
циркуляции, - развивается ДВС-синдром. 

Клиника. Выделяют следуюЩие ведущие синдромы: 
1) к.ожно-геморрагическ.ий; 
2) суставной; 
3) абдо.лtинальный; 
4) почечный. 
Заболевание начинается чаще остро.  У большин­

ства детей повышается температура тела до 38-39°С , 
снижается аппетит, появляется слабость , недомогание, 
быстрая утомляемость. 

Клишща может быть представлена только одним или 
несколькими синдромами в различных сочетаниях. 

Кожно-ге.л�оррагическ.ий синдро.лt. Обычно изменения 
появляются на коже нижних конечностей,  затем на яго­
дицах, верхних конечностях, пояснице, реже на груди, 
лице и шее. В типичных случаях вначале это мелкие 
(около 2-3 мм в диаметре) эритематозные пятна, но 
через некоторое время элементы приобретают красно­
багровую окраску,  становятся геморрагическими.  
Кожные поражения чаще симметричные, группиру­
ются вокруг суставов , на ягодицах , разгибательных 
поверхностях конечностей (рис . 3 1 ) .  Кожные пораже-
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ния могут быть полиморфные за 
счет дальнейших « подсыпа­
ний » .  У больных иногда могут 
быть явления ангионевроти:чес­
кого отека, а также отечности 
кистей, стоп, голеней, век ,  лица . 

Суставной cuндpoJJt сопро-
..,_ 

вождается поражением круп­
ных сустюэов (коленных, голено­
стопных, лучезапястных, локте­
вых ) ,  обратимостью процесса 
(боль , отек , гипофункция дер-
жатся от нескольких часов до 
нескольких дней, затем стиха­
ют) и полным восстановлени­

Рис. 31. Локализация 
гемо р ра гической сыпи 
п ри геморра гическом 

васкул ите 

ем функций суставов . Изменения летучего характера. 
АбдоJJtинал ьный cuндpoJJt характеризуется внезап­

ными, схваткообразными, очень резкими болями, кото­
рые чаще локализуются вокруг пупка.  Клиническая 
картина в таких случаях напоминает « острый живот» . 
В тяжелых случаях могут иметь место рвота с приме­
сью крови, кровавый или черный стул. 

Почечный cuндpoJJt наблюдается реже, чем все ос­
тальные.  Он присоединяется через 1-3 недели: заболе­
вания . Отмечаются умеренная микрогематурия и про­
те:инурия, которые исчезают на фоне лечения . Реже 
остается хронический нефрит. 

Диагностика ставится на основании клинических 
данных. В анализе периферической крови обнаружи­
вают разной степени выраженности лейкоцитоз (уме­
ренный),  увеличенную СОЭ, нейтрофилез, эозинофилию. 
Учитывая возможное поражение почек , всем больным 
необходимо систематически делать анализы мочи. В 
связи с тем, что может быть развитие ДВС-синдрома, 
целесообразно подсчитывать количество тромбоцитов. 
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Длительность кровотечения и время свертывания кро­
. ви при ГВ не изменены. Эндотелиальные пробы -
отрицательные. 

Лечение проводится в стационаре. Если установлена 
связь с перенесенной бактериальной инфекцией или у 
больного имеются декомпенсированный очаг хроничес­
кой инфекции, лихорадка, показан курс антибиотиков. 
Если имеется пищевой или лекарственный аллерген, его 
необходимо устранить из рациона и лечения. Назнача­
ются десенсибилизирующие средства (супрастин, таве­
гил, диазотm, фенкарол), препараты, укрепляющие сосу­
дистую стенку (хлористый кальций, глюконат кальция, 
аскорбиновая кислота, аскорутин), дезагреганты (куран­
тил, трентал, индометацин). При необходимости прово­
дят симптоматическую терапию . В тяжелых случаях 
прибегают к сочетанному применению преднизолона и 
гепарина. Изолированное назначение преднизолона опас­
но, так как он способствует гиперкоагуляции, а склон­
ность к развитию ДВС-синдрома при этом заболевании 
имеется (даже если нет четких признаков его наличия). 

Диета в остром периоде с ограничением животных 
белков , поваренной соли, экстрактивных веществ. При 
абдоминальном синдроме рекомендуется механичес­
ки щадящая полуохлажденная пища в жидком или 
полужидком виде . Следует избегать включения про­
дуктов , усиливающих перистальтику кишечника (чер­
ный хлеб, молоко, капуста,  газированные напитки и 
др . ) .  Показано витаминизированное обильное питье. 

Режим постельный на 2-3 недели, затем его по­
степенно расширяют, так как возможны рецидивы пур­
пуры ( « ортостатическая пурпура» ) .  

Всем детям целесообразно назначение активиро­
ванного угля, энтеросорбента, полипефана внутрь . 

Диспансерное наблюдение.  Дети находятся на 
диспансерном учете у участкового педиатра в тече-
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ние 5 лет. Два раза в год ребенка осматривают стома­
толог, отоларинголог для своевременной диагнос'l'ИКИ и 
санации наиболее распространенных очагов инфекции. 
Один раз в квартал и после каждого ОРВИ делают 
анализы мочи . Детей освобождают от прививок на· 2 
года.  

Идопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
(боле3НЬ Верльгофа) 

Идопатическая тромбоцитопеническая пурпура 
(ИТП) - заболевание , обусловленное количественной 
и качественной недостаточностью тромбоцитарного зве­
на гемостаза.  

Этиология и паоrенез . Кровоточивость у больных 
ИТП обусловлена количественной (тромбоцитопения) 
и качественной (тромбоцитопатия) неполноценностью 
тромбоцитарного звена, к которой могут привести пе­
ренесенные инфекции (ОРВИ, корь, краснуха и др . ) ,  
профилактические прививки, физические и психичес­
кие травмы и другие внешние факторы. Сосудистый 
эндотелий , лишенный ангиотрофической функции 
тромбоцитов,  подвергается дистрофии, что приводит к 
повышению ломкости сосудов, спонтанным геморра­
гиям . 

Различают острую (до 6 месяцев) и хроническую 
форму (более 6-7 месяцев) .  

Клиника. Типичными симптомами болезни явля­
ются пурпура (кровоизлияния в толще кожи и слизис­
тых оболочек) и кровоточивость слизистых . Характер­
ными признаками геморрагической сыпи у детей яв­
ляются (рис . 3 2 ) :  

1 )  полихромность (одновременно н а  коже можно об­
наружить геморрагии разной окраски - от краснова­
то-синеватых до зеленых и желтых);  
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Рис. 32. Локализация 
геморра гической сыпи 

при тромбоцита 
п енической пурпуре 

2) полиморфность (наряду с 
разной величины экхимозами 
имеются петехии);  

3 )  несимметричность ; 
4) спонтанность возникнове­

ния , преимущественно по ночам. 
Типичным симптомом ИТП 

являются кровотечения: 
а) носовые - встречаются 

наиболее часто , нередко носят 
профузный характер, в резуль­
тате чего развивается анемия; 

б)  из полости рта - десен, 
языка, при экстракции зубов , 
тонзиллэктомии и др . ; 

в )  и.з внутренних органов -
желудочно-кишечные, почечные, маточные, легочные 
(встречаются редко) .  

Иногда у больных прощупывается селезенка на 
1 -2 см ниже края реберной дуги. 

Диагностика. Диагноз ИТП ставится на основании 
характерной клинической картины и лабораторных 
данных. Наиболее типичными отклонениями при ла­
бораторном обследовании являются тромбоцитопения, 
анемия (при профузных кровотечениях) ,  увеличение 
времени кровотечения (по Дюке) ,  положительные эн­
дотелиальные пробы (пробы на резистентность капv.л­
ляров - жгута, щипка, баночная). Свертываемость кро-
ви нормальная. 

Лечение геморрагического синдрома при ИТП 
включает назначение местных (фибриновая губка, све­
жая плазма,  грудное молоко ,  гемостатическая губка, 
тромбин) и общих (эпсилон-аминокапроновая кисло­
та,  дицинон , адроксан , тромбоцитарная масса) гемо­
статических средств . Назначают десенсибилизиру-
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ющую терапию (супрастин,  тавегил,  фенкарол, диме­
бон и др . ) ;  препараты, укрепляющие сосудистую стен­
ку (хлористый кальций,  глюконат кальция , аскорби­
новая кислота, аскорутин) . Хорошим эффектом об­
ладает плазмаферез . 

Лекарственные препараты , по возможности , вво­
дят перорально или внутривенно . Необходимо избе­
гать манипуляций, связанных с повреждением сли­
зистых оболочек и кожи (зондирования , бужирова­
ния, к атетеризации) .  

В тяжелых случаях" Прибегают к гормональной те­
рапии ( « терапии отчаяния » ) ,  так как кортикостерои­
ды подавляют иммуногенез - прекращается лизис 
тромбоцитов . При безуспешном консервативном ле­
чении проводят спленэктомию. 

Диспансерное наблюдение при острой ИТП прово­
дится в течение 5 лет, при хронической - до перехо­
да ребенка во взрослую поликлинику. Прививки на фоне 
десенсибилизирующей терапии возможны лишь через 
год после острого периода. Противопоказаны прививки 
живыми вакцинами. В течение 3-5 лет нежелательна 
смена климата. При лечении детей надо избегать пре­
паратов, способствующих нарушению функции тром­
боцитов (индометацин, бутадион, вольтарен ,  папаверин, 
курантил, антибиотики пенициллинового ряда, аналь­
гин ,  аспирин и др . ) ,  а также УФО и УВЧ. В течение 3-
6 месяцев после выписки показана фитотерапия (ты­
сячелистник , пастушья сумка,  крапива,  зверобой, ши­
повник, земляника, кукурузные рыльца) .  

Гемофилия 

Гемофилия - наследственная болезнь, характери­
зующаяся резко замедленной свертываемостью крови 
и повышенной кровоточивостью из-за недостаточной 
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коагуляционной активности VIII (гемофилия А)  или 
IX (гемофилия В) плазменных факторов свертывания 
крови. 

Это классическая форма наследственной кровото­
чивости. Наследование происходит по рецессивному 
типу, сцепленному с полом (Х-хромосомой) .  Болеют 
мужчины, наследующие аномальную Х-хромосому от 
своих матерей (кондукторов),  у которых симптомы за­
болевания отсутствуют. 

Клиника характеризуется: 
1) длительными кровотечениями после нарушения 

целостности кожных покровов и слизистых оболочек; 
2 )  склонностью к очаговым массивным кровоиз­

лияниям (гематомам) в подкожную клетчатку, мыш­
цы, суставы,  внутренние органы после минимальных 
травм, ударов. 

Гемофилия может проявиться в любом возрасте . 
Самыми ранними признаками могут быть кровотече­
ния из перевязанной пуповины, кровоизлияния в кожу, 
подкожную клетчатку у новорожденного ребенка. За­
болевание чаще выявляется после года, когда ребенок 
начинает ходить, становится более активным, в связи с 
чем возрастает риск травматизации. 

Кровотечения у больных гемофилией продолжитель­
ные, сами по себе не останавливаются, склонны к реци­
дивам . Особенностью геморрагического синдрома при 
гемофилии является отсроченный, поздний характер кро­
вотечений.  Обычно они возникают не сразу после трав­
мы, а спустя некоторое время, иногда через 6-12 часов и 
более , в зависимости от интенсивности травмы и тяже­
сти гемофилии, так как первичная остановка крово­
течения осуществляется тромбоцитами, количество ко­
торых не изменено.  

К тяжелым кровотечениям могут привести любые 
медицинские манипуляции (внутримышечные инъек-
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ции, катетеризации, зондирования, бужирования, поста­
новка банок) .  К длительным кровотечениям приводят 
экстракция зубов и тонзиллэктомия .  После внутри­
мышечных инъекций типично возникновение очень 
обширных гeJ1tamoJ1t, которые могут вызвать сдавление 
нервов, обусловливающее параличи и парезы. 

ГеJ1tартроз (кровоизлияния в суставы) самое харак­
терное проявление гемофилии и наиболее частая при­
чина инвалидизации больных . Обычно поражаются 
крупные суставы:  коленные, голеностопные, локтевые, 
тазобедренные и др . Сустав при этом увеличен в объе­
м е , б <? л е з н е н н ый . Нередко  наблюдается подъ ем 
температуры тела до субфебрильных цифр . При пер­
вых :кровоизлияниях в сустав кровь постепенно расса­
сывается, и функция его восстанавливается. При по­
вторных кровоизлияниях полость сустава облитериру­
ется и теряет свою функцию - развивается анкилоз .  

Диагностика основывается на  анализе данных ро­
дословной (мужчины по материнской линии) ,  анамне­
за и лабораторных данных. Типичными гематологи­
ческими признаками заболевания являются анемия, зна­
чительное удлинение времени свертывания крови, 
уменьшение количества одного из факторов свертыва­
ния крови.  Время :кровотечения не изменено. Эндоте­
лиальные пробы отрицательные . 

Лечение состоит в замещении дефицитного фактора 
и устранении последствий кровоизлияний. Наиболее 
эффективно при гемофилии А применение криопре­
ципитата VIII фактора, при гемофилии В - комплекса 
PPSB (концентрат II, VII, IX и Х-факторов) или концен­
трированной плазмы. Антигемофильные препараты вво­
дят сразу после размораживания только внутривенно 
струйно . Внутримышечные инъекции запрещены. С 
гемостатической целью показаны ингибиторы фибри­
нолиза (эпсилон-аминокапроновая кислота) . 
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При местной терапии используют наложение там­
понов с гемостатической губкой, тромбином,  грудным 
молоком, фибриновой пленкой на место кровотечения, 
дефект кожи и слизистых . 

При кровоизлиянии в сустав в острый период по­
казана кратковременная иммобилизация конечности 
в физиологическом положении на 2-3 дня . Для лече­
ния гемартрозов применяется фонофорез с гидрокор­
тизоном, массаж, ЛФК. 

Диспансерное наблюдение осуществляется совме­
стно гематологом и участковым педиатром. Ребенок 
освобождается от прививок и занятий физкультурой в 
школе . Питание больного ребенка не отличается от 
питания здоровых детей. Из лекарст- венных трав по­
казаны отвары душицы и зайцегуба опьяняющего (ла­
гохилус) . В воспитании ребенка важно акцентировать 
внимание на роли так называемых интеллектуальных 
профессий и постоянно стимулировать его интерес к 
чтению, нетравматичным развлечениям, вселяя опти­
мизм. Полезны консультации психотерапевта. 

Острый лейкоз 
Лейкозы - это злокачественные заболевания кро­

ветворной ткани с первичной локализацией патологи­
ческого процесса в костном мозгу. 

Пик заболеваемости лейкозами в детском возрасте 
приходится на возраст 3 ,  5-4 года. 

Этиология не установлена. Согласно теории онко­
генных вирусов (Hubner, 1970),  клетки большинства видов 
позвоночных содержат генетический материал онкоген­
ных вирусов, который находится в неактивной форме. 
Под влиянием химических канцерогенов, радиации и 
других факторов , воздействующих на иммунную сис­
тему человека, вирус активизируется, вызывая разви­
тие лейкоза. 
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Патогенез сводится к нарушению инф9рмации де­
ления, дифференциации клеток и выходу их из-под 
контроля регулирующих факторов.  

Общепринятой является моноклональная теория 
Be1·neta, согласно которой лейкозные клетки представ­
ляют собой клон - потомство одной мутировавшей 
клетки, прекратившей свою дифференцировку на одном 
из ранних уровней созревания. Известно, что мутации 
происходят почти непрерывно, в среднем каждый час 
мутирует одна клетка. У здоровых людей она уничто­
жается в результате включения защиты иммунной си­
стемы. Минимальное время для образования лейкозно­
го клона, дающего клиническое выявление лейкоза, -
1 год, а максимальное - 10 лет, в среднем - 3 , 5  года. 
Отсюда вытекает, что пусковой механизм возникнове­
ния лейкоза лекемогенеза скорее всего действует на 
ребенка в перинатальном периоде. 

В детском возрасте преобладают острые лейкозы, 
хронические являются большой редкостью . 

С помощью цитохимических исследований разли­
чают лейкозы : лимфобластный, миелобластный, мие­
ломоноцитарный, промиелоцитарный, монобластный и 
т .  д .  Выделение различных форм заболевания имеет 
важное значение при выборе метода лечения. 

Кл11ника. Выделяют 5 периодов в течении заболе-
вания: 

1 )  начальный;  
2 )  разгара; 
3) ремиссии; 
4)  рецидива; 
5) терминальный . 
Начальный период характеризуется скудностью и 

большим полиморфизмом клинических симптомов . Од­
нако доминирующими проявлениями заболевания явля­
ются симптомы общей интоксикации (плохое самочув-
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ствие, снижение аппетита повышенная утомляемость) ;  
нарастающая бледность кожных покровов, периодичес­
кое повышение температуры тела, неопределенные боли 
в костях, суставах, увеличение периферических лимфати­
ческих узлов. 

Период разгара. В этот период проявления заболе­
вания разнообразны и охватывают почти все важней­
шие системы организма. Однако основной симптомо­
комплекс складывается из: 

1)  симптомов выраженной интоксикации (повыше­
ние температуры, слабость, сонливость, вялость, потеря 
в массе тела и др . ) ;  

2 )  геморрагического синдрома (кровоизлияния и 
кровотечения);  

3 )  анемического синдрома (резко выраженная блед­
ность кожных покровов и видимых слизистых оболо­
чек, уменьшение количества эритроцитов и гемоглоби­
на, тромбоцитопения, лейкоцитоз) ;  

4 )  симптомов поражения костной ткани (припух­
лость кистей и стоп, усиление болей в костях, явления 
полиартрита, изменение походки, переломы костей) ;  

5 )  пролиферативного синдрома (увеличение пече­
ни, селезенки, всех групп лимфатических узлов - лим­
фоаденопатия) . 

В этот период могут иметь место выраженные из­
менения со стороны сердечно-сосудистой системы и со 
стороны органов дыхания (систолический шум у вер­
хушки и на основании сердца, кашель, одышка и др . ) .  
Со стороны желудочно-кишечного тракта наблюдают­
ся функциональные изменения (в виде болей в животе , 
снижения аппетита, дискинезий, рвоты и др . ) .  

Пери од ре.миссии.  В связи с применением совре­
менных методов лечения в течении лейкоза наблюда­
ются периоды улучшения. При полной ремиссии от­
сутствуют клинические симптомы, показатели пери-
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ферической крови в пределах возрастной нормы. При 
неполной ремиссии клинических симптомов нет, а в 
показателях периферической крови имеется лишь 
улучшение . 

Рецидив характеризуется возвратом клиники лей­
козного процесса и изменений со стороны крови . 

Тер.л�инальный период . В этот период резко выра­
жены все основные проявления заболевания, обуслов­
ленные необратимыми изменениями во внутренних 
органах, приводящими к смерти. Чаще всего дети по­
гибают от кровотечений . 

Д11агяост11ка. Для диагностики острого лейкоза обя­
зательно проведение анализа периферической крови, 
миелограммы, цитохимических исследований .  

Основными гематологическими признаками остро­
го лейкоза считаю тся: появление в периферической 
крови незрелых патологических форм-бластов (явле­
ние « лейкемического зияния » , т .  е .  отсутствие проме­
жуточных форм созревания лейкоцитов , между юны­
ми клетками и зрелыми формами нет переходных 
форм) ,  анемия, тромбоцитопения. К менее постоянным 
признакам относятся изменения количества лейкоци­
тов (увеличение или снижение) ,  повышенная СОЭ. При 
подозрении на острый лейкоз проводится стернальная 
пункция, исследуется миелограмма. 

Лечение проводится в специализированном гема­
тологическом отделении . 

Задачей современной терапии лейкоза является 
максимальное уничтожение лейкозных клеток.  К на­
стоящему времени отработаны различные схемы лече­
ния острого лейкоза у детей с учетом особенности тече­
ния.  Противолейкозные средства представлены препа­
ратами шести фармакологических групп: антимета­
болиты (метотрексат, 6 -меркаптопурин, цитозинараби­
нозид) ;  алкилирующие соединения (циклофосфан, ми-
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елосан) ; алкалоиды растений (винкристин);  фермент­
ные препараты (L-аспарагиназа) ; противоопухолевые 
антибиотики (рубомицин) ;  гормоны (преднизолон) . Ос­
новное лечение проводится на фоне общеукрепляющей 
и симптоматической терапии .  

Диета больных острым лейкозом должна быть вы­
сококалорийной с увеличением в 1 ,  5 раза количества 
белка по сравнению с возрастной нормой, богатой мине­
ральными веществами и витаминами. При назначении 
гормонов рацион обогащается солями калия. Особое 
значение в уходе за больными имеет создание асепти­
ческих условий и лечебно-охранительного режима.  

Д11спапсерпое наблюдение осуществляется гемато­
логом и участковым педиатром. Нежелательно изме­
нение климатических условий. Ребенок освобождает­
ся от прививок, занятий физкультурой .  Его надо обе­
регать от физических нагрузок, психических травм, 
охлаждений, случайных инфекций. Занятия по школь­
ной программе не противопоказаны, но лучше зани­
маться дома, так как в школе, особенно в зимне-весен­
ний период, часты ОРВИ среди детей. 

Болезни органов пищеварения 

Заболевания желудка и двенадцатиперстной киш­
ки являются наиболее распространенными среди всех 
болезней органов пищеварения у детей и составляют 
58-6 5 %  в структуре детской гастроэнтерологической 
патологии, то есть 100 - 1 50 на 1 000 детей .  

Острый гастрит 

Острый гастрит - острое воспаление слизистой 
оболочки желудка. 
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Этиология. Основными причинами возникновения 
острого гастрита являются: пищевая токсикоинфек­
ция, употребление недоброкачественной пищи, коли­
чественные пищевые перегрузки желудка,  употребле­
ние грубой пищи или недостаточное пережевывание 
ее , отравление бытовыми ядами, аллергия, а также дли­
тельное применение некоторых лекарственных средств 
(сульфаниламиды, салицилаты) .  

Патогенез . Бактериальные токсины, продукты рас­
пада бактерий , неадекватная пища оказывают раз­
дражающее воздействие на слизистую оболочку же­
лудка, нарушают ее трофику. Это в свою очередь при­
водит к расстройству секреторной функции желудка 
с последующим нарушением процессов желудочно­
го пищеварения.  

Клиническая картина. Симптомы острого гастрита 
появляются через 8-1 2  часов после воздействия этио­
логического фактора. 

Острый гастрит алиментарного происхождения со­
провождается чувством дискомфорта, общим недомо­
ганием, ощущением тяжести в подложечной области, 
тошнотой , слюнотечением, неприятным вкусом во рту. 
Затем присоединяются общая слабость , головокруже­
ние , снижение аппетита, вплоть по полной его потери, 
неоднократная рвота, приносящая облегчение, и разли­
тые боли схваткообразного характера в верхней поло­
вине живота. В рвотных массах содержатся остатки 
пищи , съеденной накануне . 

При объективном исследовании ребенок бледен , 
язык обложен бело-желтым налетом,  отмечается ме­
теоризм,  болезненность при пальпации в эпигастраль­
ной области . Длительность заболевания - 2-5 дней . 

При гастрите токсико-инфекционного происхожде­
ния к вышеперечисленным симптомам присоединя­
ются более выраженные симптомы интоксикации: феб-
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рильная температура тела, более длительная рвота, симп­
томы обезвоживания. Продолжительность заболевания 
7-1 0  дней. 

Лечение. В первые 2-3 дня назначают постельный 
режим. Лечение начинают с очищения желудка и ки­
шечника от остатков застоявшейся пищи . Желудок 
промывают теплым раствором натрия хлорида, 1 % ра­
створом натрия гидрокарбоната, минеральной или ки­
пяченой водой, а для очищения кишечника показана 
очистительная клизма. Внутрь дают солевое слабитель­
ное . При обезвоживании проводят парентеральное вве­
дение смеси изотонического раствора хлорида натрия 
с 5 % раствором глюкозы, раствора Рингера. При не­
укротимой рвоте назначают аJ1tuназ и н  из расчета 
0 , 1  мл/год жизни. 

Важная роль отводится лечебноJ1tу питанию. Пер­
вые 8-1 2  часов после начала заболевания рекоменду­
ется воздержаться от приема пищи. В это время на­
значают обильное питье охлажденного чая, смеси изо­
тонического раствора хлорида натрия с 5% раствором 
глюкозы (пополам).  Жидкость назначают небольши­
ми порциями, но часто . Через 1 2  часов больной может 
получать слизистые протертые супы-пюре, не жирные 
бульоны, сухари, кисели и каши, к 5-7 дню больного 
постепенно переводят на обычное питание. Из пище­
вого рациона исключаются острые блюда, жареное мясо, 
копчености, консервы, грубая клетчатка. 

При гастрите токсико-инфекционного происхожде­
ния назначают антибактериальную терапию ( аJ1tnицил­
лин, оксациллин, цепорин, гента.11tuцuн},  ферменты, ви­
тамины группы В . 

Профилактшtа. Для предупреждения заболевания 
необходимо придерживаться принципов рационально­
го питания, гигиены питания. Не принимать длитель­
но лекарственные средства, раздражающие слизистую 
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оболочку желудка. Не употреблять недоброкачествен­
ные , несвежие продукты питания. 

Хронический гастрит 

Хронический гастрит - это хроническое, рециди­
вирующее, склонное к прогрессированию воспалитель­
но-дистрофическое поражение слизистой оболочки же­
лудка. 

Хронический гастрит - заболевание полиэтиоло­
гическое.  Наиболее частыми причинами формирова­
ния хронического гастрита у детей являются: 

1 .  Алиментарные факторы (составляет 9 1  % ) .  К ним 
относятся: нерегулярное питание, еда в сухомятку, зло­
употребление острой и жирной пищей, недостаток бел­
ка и витаминов в рационе, употребление синтетичес­
ких пищевых добавок, кофе, алкоголя. 

2. Психа-эмоциональные факторы. 
3 .  Хронические очаги инфекции (ЛОР-патология, ка­

риес и др . )  
4 .  Неблагоприятная экологическая обстановка (со­

стояние питьевой воды, атмосферы, содержание нитра­
тов в почве) . 

5 .  Прием медикаментов (нестероидные противовос-
палительные препараты, кортикостероиды, антибиотики). 

6. Вредные привычки (курение, наркотики) . 
7 .  Пищевая аллергия. 
8 .  Дуодено-гастральный рефлюкс. 
Существенную роль в развитии хронического гаст­

рита и язвообразования при нем, играют микроорга­
низмы Helicobacter pilori . Это спиралевидные грамот­
рицательные палочки, имеющие тропность к поверх­
ностному эпителию антрального отдела желудка. 

Кл11ника. В клинической картине хронического 
гастрита выделяют два основных синдрома: болевой 
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синдром и синдром желудочной диспепсии . Могут 
отмечаться такие общие симптомы, как утомляемость,  
головные боли, эмоциональная лабильность , обложен­
ность языка белым налетом,  снижение массы тела.  

Боль в животе - самый характерный признак за­
болеваний органов пищеварения. При гастрите боль 
локализуется, как правило, в эпигастральной области , 
она связана с приемом пищи. Ранние боли , появляю­
щиеся через 1 , 5-2 часа после приема пищи, характер­
ны для поражения фундальных отделов желудка, « го­
лодные боли » - свидетельствуют о воспалительном 
процессе в антральных отделах желудка или в двенад­
цатиперстной кишке. Боль при хроническом гастри­
те может быть спонтанной или выявляться лишь при 
пальпации . 

Синдром желудочной диспепсии проявляется тош­
нотой, изжогой, сниженным и избирательным аппе­
титом, отрыжкой воздухом или кислым, чувством тя­
жести и переполнения в эпигастрии . Изредка мо­
жет быть рвота, обычно однократная, натощак, кислым. 
Она имеет слизистый характер, приносит облегчение . 

Диагност11ка. Ведущее значение в ранней диагно­
стике заболеваний желудка и двенадцатиперстной 
кишки у детей принадлежит фиброгастродуоденоско­
пии (ФГДС) .  Характер эндоскопических изменений 
мо·жет быть разный: поверхностный, атрофический, ги­
перпластический, эрозивный, но практически всегда с 
выраженным отеком и гиперемией . 

Гистологическое исследование слизистой оболочки 
желудка является обязательным методом диагности­
ки хронического гастрита, позволяющим достоверно 
оценить степень воспалительных, дистрофических и 
дисрегенераторных процессов . Гистологический метод 
достаточно надежен и является золотым стандартом в 
диагностике хеликобактериоза. 
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Оценка секреторной функции желудка может осу­
ществляться разными методами: фракционного желу­
дочного зондирования, внутрижелудочной рН-метрии . 
По характеру секреторных нарушений гастрит может 
быть с нормальной, повышенной и крайне редко с по­
ниженной секреторной функцией . 

Оценить моторику желудка можно по "УЗИ желуд­
ка с предварительным заполнением его водой. 

В течении заболевания, на основании полного кли­
нико-лабораторного обследования ребенка,  различают 
три периода: 

1 .  Острый период . Характеризуется наличием кли­
нических проявлений и эндоскопическими изменени­
ями. 

2. Период частичной ремиссии. В этот период кли­
нических проявлений заболевания у больного нет, но 
эндоскопические изменения сохраняются. 

3 .  Период полной ремиссии . Характеризуется от­
сутствием клинических и эндоскопических призна­
ков заболевания. 

Основные пр11нципы лечен11я. 
1 .  Организация диеты .  Диетотерапия имеет перво­

степенное значение в лечении гастрита . При лечении 
хронического гастрита медсестра контролирует соблю­
дение диеты No 1 ,  которая строится по принципу меха­
нического , термического , химического щажения сли­
зистой оболочки желудка, то есть пищу необходимо 
давать в протертом виде, теплой с исключением, ост­
рых, соленых блюд, пряностей. Диета при хрониче­
ском гастрите зависит от стадии заболевания (в ост­
рый период она должна быть более щадящей) .  Кор­
мить больного необходимо небольшими порциями, но 
часто (не менее 5-6 раз в день) .  Состав продуктов дол­
жен учитывать кислотность желудочного сока больно­
го (при повышенной секреторной функции желудка в 
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рацион больного ребенка включаются белковые про­
дукты: мясо , рыба, широко используют молоко и мо­
лочные продукты; при пониженной - можно исполь­
зовать наваристые бульоны и супы, овощные салаты, 
показаны кислые соки и молочнокислые продукты) .  

2 .  Создание условий для регенерации слизистой обо­
лочки желудка путем устранения причины заболева­
ния, « снятия» боли, восстановления моторной функции 
желудка (мотилиум, церукал, беморал и др . ) .  Для за­
щиты слизистой оболочки желудка можно применять 
пленкообразующие препараты (вентер, алсукрал).  

3 .  Восстановление слизистой оболочки желудка с 
помощью применения витаминов, масел шиповника, об­
лепихи,  назначения солкосерила,  метилурацила и 
других препаратов . 

4 .  Нор.!l�ализация секреторной функции.  При повы­
шенной кислотности назначить антоцидные препара­
ты, снижающие агрессивность соляной кислоты (аль­
малель , фосфалюгель, гастал, маалокс, викаир и т .п . ) ;  
блокаторы Н2-рецепторов гистамина (циметидин, ра­
нитидин и др . ) .  При пониженной секреции использо­
вать желудочный сок, абомин, ацедин-пепсин. 

5 . Предупреждение язвообразования. С этой целью 
назначают де-нол, - препарат, который действует на 
хеликобактерные микроорганизмы. 

Ди.спансерное наблюдение детей с хроническим 
гастритом проводится в течение 5 лет. В первый год 
после обострения - 4 раза в год, со 2-го года - 2 раза 
в год . Основными методами динамического контроля , 
кроме опроса и объективного исследования, являются 
ФГДС и исследование на Helicobacter pilori (Нр) .  Ме­
тодами противорецидивного лечения можно считать 
антихеликобактериозную терапию: методами, направ­
ленными на усиление резистентности макроорганиз­
ма - назначение поливитаминов и биостимуляторов , 
фитотерапию . 
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Профилакт11ка. Предупреждение физических и 
эмоциональных перегрузок, соблюдение принципов ра­
ционального питания, своевременное выявление и са­
нация очагов хронической инфекции - являются 
мероприятиями первичной профилактики хроничес­
кого гастрита .  Вторичная профилактика включает 
мероприятия, направленные на ликвидацию сезонных 
обострений .  

Дискинезии желчевыводящих путей (ДЖВТ) 

Дискинезия желчевыводящих путей - это функ­
циональное заболевание, связанное с нарушением ре­
гуляции желчевыделения в двенадцатиперстную киш­
ку. Эта патология представляет собой определенный 

Рис. 33. Внеnеченочн ые желчные пути : 
1 - ветви печеночного протока; 2 - общий печеночный проток 

и сфинктер Мирицци; 3 - пузырный проток (гладкая часть); 
4 - пузырный проток (кпапанная часть, сфинктер Люткенса); 

5 - общий жепчный проток; б - сфинктер Одди; 7 - двенадца­
типерстная кишка; 8 - панкреатический (Вирсунrов) проток. 
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тип холестаза.  Наиболее часто причинами дискине­
зии желчевыводящих путей являются погрешности в 
диете (нерациональное вскармливание на первом году 
жизни , нарушение режима питания, злоупотребление 
жирной пищей) ,  психотравмирующие ситуации , хро­
нические очаги инфекции, заболевания желудочно-ки­
шечного тракта, глистная инвазия, малоподвижный об­
раз жизни , отравления, экопатология . Особое значение 
в развитии дискинезии желчевыводящих путей имеет 
лямблиоз кишечника. Лямблии - одноклеточные про­
стейшие, обитают в просвете двенадцатиперстной киш­
ки, максимально концентрируются в области Фатерова 
соска и нарушают процесс выделения желчи . 

Различают два основных типа дискинезии желче­
выводящих путей: гипотонический тип и гипертони­
ческий тип . При гипотоническом типе дискинезии 
снижается тонус и двигательная активность желчных 
путей особенно желчного пузыря и сфинктера Одди, в 
результате чего происходит застой желчи. При гипер­
тоническом типе - тонус желчного пузыря и сфинк­
теров повышены, что нарушает процесс оттока желчи в 
двенадцатиперстную кишку. 

Кщ1ника. Клиническая картина определяется, преж­
де всего , типом дискинезии. Основной клинический 
признак дискинезии желчевыводящих путей - боль 
в правом подреберье. При гипотоническом типе дис­
кинезии боли тупые, ноющие с чувством распирания в 
правом подреберье.  Боли чаще постоянные, сочетаю­
щиеся с тошнотой, горечью во рту, уменьшающиеся 
после приема пищи . При гипертоническом типе дис­
кинезии боли приступообразные,  острые, но кратков­
ременные .  Чаще они связаны с эмоциональным или 
физическим напряжением, приемом жирной пищи . 
У большинства больных ДЖВП выявляются положи­
тельные желчепузырные симптомы. При гипертони-

6. Зак. 774 
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ческам типе дискинезии может отмечаться гепатоме­
галия в результате застоя желчи в печеночных ходах. 

Диагностика.  Дифференцировке типа дискинезии 
желчевыводящих путей помогают результаты эхогра­
фии (УЗИ) . Этот метод является неинвазивным и наи­
более информативным методом диагностики гепато­
билиарной системы у детей . Данный метод позволяет 
оП:ределить сократительную способность желчног9 пу­
зыря . В норме желчный пузырь через 40 минут после 
приема желчегонного завтрака должен сократиться 
примерно на 1 / 2 .  При гипотоническом типе ДЖВП 
желчный пузырь слабо сокращается (менее чем на 1/2) ,  
при гипертоническом типе - сократительная функ­
ция значительна, желчный пузырь сокращается более, 
чем на 1 /2 своего объема. 

Аналогичные результаты можно получить путем 
проведения контрастной холецистографии.  

Схема лечения основных форм ДЖВП 
(по А.В. Мазурину) 

Лечебные меро· Тип дискинези и  
приятия гипотонический гипеотонический 

Диета Стол №5 по Певзне- Диета №5 по Певзнеру. 
ру. Рекомендуются Ограничение механиче-
продукты желчегон- ских и химических пище-
нога действия, со- вых раздражителей, 
держащие расти- жиров. 
тельнvю клетчаткv. 

Нейротропные сред- Преимущественно Преимущественно седа-
ства стимулирующего тивного действия: тран-

действия: кофеин, квилизаторы, новокаин. 
элеутерококк, пан-
токрин, женьшень и 
nn.  

Спазмолитические Применение не пока· Показаны папаверин, но-
препараты за но шпа, ганглиоблокаторы. 
Тепловые Применение не пока- Широко рекомендуются. 
пооцедуры эано. 
Лечебная ф иэкуль- Назначение широко Щадящая методика. 
тура показано. Тониэи-

DVIOLlleГO типа. 
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Лечебные меро- Тип дискинезии 
приятия гипотонический гипертонический 

Физиотерапевтиче- Тонизирующего типа: Седативного типа: элек-
ские процедуры гальванизация , диа- трофорез новокаина, 

денамотерапия , гря- папаверина, сульфата 
зелечение. магния, воротник по 

Щербакv. 
Тюбаж (слепой дре- Проведение широко Назначают с острожно-
наж) показано (не реже 2- стью. 

3 Раз в непелю1. 
Высокой и средней Гидрокарбонатно-
минерализации,  ком- хлоридно-натриевые, 

Минеральные воды натной температуры, относительно низкой 
преимущественно минерализации, с низким 
сульфатномагние- содержанием газа, в 
вые, не более 300- теплом виде, до 5-6 раз 
400 мл в день на 2 в день небольшими пор-
приема. циями. 

Профилактика. Укрепление нервной системы, орга­
низация рационального питания, лечение сопутствую­
щих заболеваний ЖКТ. 

Гельминтозы 

Гельминтозы- заболевания, вызываемые парази­
тическими червями (гельминтами) (рис . 33) .  

Эпидемиологически гельминтозы делятся на 3 ос­
новные группы: 

биогельмиитозы - передача возбудителя человеку 
от животных, в организме которых происходит разви­
тие яиц и личинок гельминтов (тениоз) ;  

геогельминтозы - развитие яиц и личинок пара­
зитических червей происходит в почве (аскаридоз, три­
хоцефалез) ; 

контактные гельминтозы - передача возбудителя 
происходит непосредственно от больного или через ок­
ружающие его предметы (энтеробиоз) .  

в ·  
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Различают три основных класса гельминтов:  круг­

лые черви (нематоды),  ленточные черви (цестоды) и 
сосальщики (трематоды) . 

Наиболее часто у детей встречаются заболевания, 
вызываемые круглыми червями: аскаридоз , трихоце­
фалез , энтеробиоз. 

Аскаридоз 

Возбудителями являются аскариды (круглые чер­

ви) .  Длина аскарид достигает 25-40 см. Гельминты 
паразитируют в тонком кишечнике . Продолжитель­
ность жизни около 1 года. Самка паразита в течение су­
ток откладывает в просвете кишечника до 200 ООО яиц, 
которые попадают во внешнюю среду с фекалиями и доз­
ревают в почве. Механизм заражения фекально-ораль­
ный .  Факторами передачи служат почва, овощи, фрук­
ты, грязные руки . 

Патогенез. Яйца гельминта попадают в почву и 
при благоприятных условиях созреваю т .  Попадая в 
кишечник , оболочка зрелого яйца растворяется, из 
него выходят личинки, которые пробуравливают стен­
ку кишечника,  попадают в венозные сосуды и с то­
ком крови з аносятся в лег1<ие . Затем личинки под­
нимаются по эпителию дыхательных путей в глотку 
и вторично заглатываются . Попадая вторично в про­
свет тонкого кишечника, превращаются во взрослых 
гельминтов . 

С момента заглатывания яйца до развития зрелой 
аскариды проходит 75-90 дней. 

Клиническая картина. В цикле развития аскари­
ды различают две фазы: J\tuграцион.ную и кишечную. 

В J1tuzрационной фазе личинки аскарид оказывают 
механическое и сенсибилизирующее действие на орга­
низм, проявляющееся в виде аллергических высыпаний 
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на коже, кашля, болей в груди . Нередко развиваются 
бронхиты , пневмонии, эозинофильные инфильтраты в 
легких. Возможна субфебрильная температура. 

В кишечной фазе аскаридоз может проявляться в 
виде желудочно-кишечной фop.lliы (слюнотечение ,  тош­
нота, схваткообразные боли в области пупка, появляю­
щиеся чаще после еды, поэтому дети , боясь, болей ил:и 
тошноты с рвотой, отказываются от пищи и худеют) ; 
гипотонической фор.мы (слабость , утомляемость , пони­
жение артериального давления) ; неврологичестсой фop­
.lltь-z (головокружение, головная боль, тревожный сон, скре­
жетание зубами во сне, рассеянность, вегетососудистые 
расстройства) . 

При большом скоплении: аскарид в кишечнике мо­
жет развиться кишечная непроходимость . 

В периферической крови обнаруживается анемия, 
эозинофилия, ускоренная СОЭ . Диагноз основывается 
на клинических симптомах и обнаружении яиц аска­
рид в кале.  

Лечение. В миграционную фазу назначают димед­
рол, хлорид кальция, глюконат кальция. 

Специфическая терапия гельминтозов включает в 
себя назначение антигельминтных средств : ко11�бант­
рин ,  пиперазина, верJнокс (11�ебендазол) ,  нафта11�он,  ди­
фезил. , пирантел , фенасал, декарис, экстракт 11tужско­
го папоротника, се11tя тытсвы .  

Назначают также кислородотерапию. 
Профилакт11ка. Массовое обследование населения 

и лечение выявленных случаев аскаридоза. 
Рекомендуется ежегодное обследование детей до­

школьных учреждений, учащихся младших классов , ра­
ботников парниковых, овощеводческих хозяйств , овощ­
ных магазинов . Более надежные и быстрые результа­
ты можно получить путем тщательной обработки 
канализационных сточных вод и фекалий перед их 
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использованием в качестве удобрений, а также соблю­
дение мер личной гигиены и употребления чисто вы­
мытых фруктов и овощей. 

Трихоцефалез 
Возбудителем заболевания являются власоглавы,  

паразитирующие в толстом кишечнике . Яйца власо­
глава выделяются с фекалиями и, попадая в почву при 
благоприятных условиях созревают в течение 2-4 не­
дель .  Затем попадают в организм человека через гряз­
ные руки, воду, немытые овощи и фрукты. Из созрев­
ших яиц выделяется личинка, которая внедряется в 
слизистую оболочку кишечника передним нитевидным 
отделом тела. Власоглавы питаются кровью , что ведет 
к развитию анемии. 

Клиническая картина. У большинства детей три­
хоцефалез протекает бессимптомно . У некоторых боль­
ных понижается аппетит, появляются тошнота, рвота, 
слюнотечение,  боли в правой подвздошной области и 
около пупка, вздутие живота. В тяжелых случаях появ­
ляются симптомы поражения нервной системы: головок­
ружения, головные боли, беспокойный сон, обморочные 
состояния. В периферической крови наблюдаются при­
знаки анемии, лейкоцитоз . Диагноз подтверждается 
микроскопией мазков кала. 

Лечение и профилактика трихоцефалеза аналогич­
ны таковым при аскаридозе.  

Энтеробиоз 
Возбудителем заболевания является острица, не­

большой круглый гельминт, длиной около 1 см, пара­
зитирующий в нижних отделах тонкого и толстого 
кишечника. Источником заражения является чело­
век . Механизм передачи заболевания - контактный . 
Факторы передачи: грязные руки, одежда, постельное 
белье, домашняя пыль. 
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Взрослые самки откладывают яйца в перианалы1ых 
складках, после чего гибнут. Отложенные яйца дозре­
вают в течение 6 часов . 

Движение остриц вызывает зуд в области ануса .  
Больные расчесывают зудящие места, яйца остриц 
при этом загрязняют кожу рук , скапливаются под ног­
тями.  С рук яйца могут попасть в рот ребенка или на 
продукты питания , в результате возникают повтор­
ные заражения . 

Продолжительность жизни остриц - 3-4 недели , 
однако постоянные повторные заражения приводят к 
длительному течению болезни . 

Кл11ничес1сая картина.  Основной симптом - зуд 
в перианальной области , который при интенсивной 
инвазии становится постоянным и мучительным , что 
приводит к бессоннице . Зуд возникает в вечернее или 
ночное время . Ребенок плохо спит, становится раз­
дражительным, нередко появляются схваткообразные 
боли в животе . У девочек возможно развитие вульвова­
гинитов при заползании остриц в половые органы. Дли­
тельная инвазия приводит к нарушению нервно-пси­
хического развития детей , проявляющегося в ослабле­
нии памяти и плохой успеваемости в школе. 

Диагноз подтверждается при исследовании кала на 
яйца гельминтов,  соскоба с перианальных складок . 

Лечение. Медикаментозное лечение рекомендует­
ся проводить всем инвазированным лицам . Назнача­
ют: комбантрин, пиперазина адипинат, вермокс (ме­
бендазол) , нафтамон, дифезил, пирантел, фенасал , дека­
рис, экстракт мужского папоротника, семя тыквы. 

Во время лечения и три дня после отмены анти­
гельминтных средств ребенку необходимо делать очи­
стительные клизмы , вечером и утром мыть его под 
душем, 2 раза в сутки менять трусы, ежедневно менять 
или проглаживать нательное и постельное белье, ко-
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ротка стричь ногти, смазывать подногтевые простран­
ства йодом или спиртом. 

Профилактика. Чтобы избежать реинфекции (по­
вторного заражения) , необходимо уделять особое вни­
мание соблюдению правил личной гигиены не только 
больным ребенком, но и члена�"V!и его семьи. 

Стоматиты 

Стоматит - воспаление слизистой оболочки поло­
сти рта . 

Этиология. Основными причинами возникновения 
стоматита являются: грибы рода Candida, вирусы, бак­
терии . Стоматиты могут возникнуть при воздействии 
лекарственных средств , а также могут быть одним 
из симптомов ,  возникающих при различных заболе­
ваниях. 

Клиническая картина. В зависимости от причи­
ны , вызвавшей заболевание , и от степени поражения 
слизистой оболочки выделяют катаральный, язвенный, 
афтозный (герпетический) и грибковый (молочница) 
стоматиты . 

Катаральный cmoJ1tamum проявляется гипереми­
ей и отечностью слизистой оболочки полости рта, слю­
нотечением . 

Язвенный cmoJ1tamum характеризуется так же ги­
перемией и отечностью слизистой оболочки полости рта, 
слюнотечением. На слизистой оболочке появляются 
язвы. В тяжелых случаях язвы становятся более глу­
бокими , развивается распад ткани . При приеме пищи 
отмечается боль . Общее состояние нарушается, появля­
ются повышение температуры, симптомы интоксика­
ции,  увеличение периферических лимфоузлов . 

Герпетичес1сий ( афтозный) cmoJ1tamum является 
одним из симптомов герпетической инфекции.  Ха-
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рактеризуется гиперемией и отечностью слизистой 
оболочки полости рта, слюнотечением . Общее состоя­
ние так же, как и при язвенном стоматите, наруше­
но :  повышение температуры,  симптомы интоксика­
ции , отмечается увеличение регионарных лимфоузлов . 
На слизистой оболочке последовательно появляются:  
пятно,  пузырек (везикула} , афта . Афты представляют 
собой желто-белые бляшки, возвышаю щиеся над сли­
зистой оболочкой.  Количество афт различное (от еди­
ничных до множественных} ,  они склонны к слиянию . 
Длительность заболевания 7-10 дней. 

Грибковый cmoJ1tamum ( .11tолочница).  Это наиболее 
часто встречающаяся форма стоматита у детей груд­
ного возраста . Молочница проявляется так же, как и 
другие формы стоматитов,  гиперемией и отечностью 
слизистой оболочки полости рта, слюнотечением. На 
слизистой оболочке губ , языка, щек появляется белый 
налет в виде створоженного молока. Отмечается отказ 
детей от груди, беспокойство .  

Лечение. Большое значение имеет рациональное пи­
тание и обильное витаминизированное питье. Пища дол­
жна быть механически, химически, термически щадя­
щая.  Ее следУет давать в жидком или полужидком виде, 
теплой.  Из пищевого рациона исключают острые, соле­
ные блюда. 

В зависимости от формы стоматита назначают об­
щее или местное лечение. 

При катарально.11t стоматите, как правило, прово­
дится только местное лечение,  которое заключается в 
обработке слизистой полости рта антисептическими 
средствами (раствор фурацилина 1 : 5000, отвар коры дУба, 
настой ромашки, календулы}.  

При язвенно.11t стоматите, кроме орошения полости 
рта антисептиками, в качестве этиотропной терапии 
назначаются антибактериальные средства местно,  
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внутрь или парентерально ( в  зависимости от тяжести 
заболевания) .  При болевом синдроме перед едой сли­
зистую оболочку полости рта обрабатывают анестези­
ном, новокаином или взбитым белком с алоэ . 

В комплекс лечебных мероприятий герпетическо­
го стоматита обязательно включаются противовирус­

ные препараты местно или внутрь (ацикловир , оксали­

новая мазь, завиракс, интерферон) . 
Э:rиологически обусловленным является назначе­

ние при молочнице противогрибковых препаратов (ни­
статин , леворин) .  В качестве местного лечения широко 
применяются 2% содовый раствор, метиленовая синь ,  
тетраборат натрия. 

При всех формах стоматита с 5 -го дня заболевания 
для ускорения эпителизации слизистой оболочки по­
лости рта целесообразно применять ретинол ацетат, 
масло шиповника, облепихи, сок каланхоэ, каратолин. 

При обработке полости рта следует соблюдать сле­
дующие правила: 

1 . Обрабатывать слизистую оболочку только промо-
кательными движениями. 

2.  Обработку производить 5-6 раз в сутки. 
3 . Температура раствора должна быть 3 7-36 °С. 
4 . Концентрация раствора для обработки полости 

рта в острый период должна быть ниже , чем в период 
запаевления. 

Болезни почек 
Г ломерулонефрит 

Гломерулонефрит (ГН) в настоящее время рассмат­
ривается как инфекционно-аллергическое заболева­
ние. Поражается в основном клубочковый аппарат 
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почек . Наиболее часто страдают дети младшего школь­
ного возраста ( 7- 1 2  лет) . Чаще болеют мальчики. 

Этиолоr11я .  ГН следует рассматривать как полизти­
логическое заболевание, при котором роль пускового ме­
ханизма (фактора) могут выполнять бета-гемолитичес­
кий стрептококк группы А, стафилококк , вирусы. 

Предрасполагающи.л�и фактораJни развития ГН мо­
гут быть : профилактические прививки, наличие хро­
нических очагов инфекции, частые ОРВИ, отягощен­
ная наследственность, аллергия.  

Провоцирующие факторы: переохлаждение, сниже­
ние сопротивляемости организма. 

Патогенез . В настоящее время доказано, что веду­
щим звеном в патогенезе повреждения почки являет­
ся аутоиммунный процесс, который заключается в сле­
дующем: микроб, действуя на базальную мембрану поч­
ки,  изменяет свойства ее белка,  который приобретает 
свойства антигена (аутоантигена). В организме в ответ 
на антигены вырабатываются антитела, что приводит 
к образованию комплекса антиген-антитело . Цирку­
лируя в крови, комплексы оседают на базальной мемб­
ране клубочков, вызывая повреждение сосудистой стен­
ки . Симптомы поражения почек наблюдаются после 
затихания предыдущего заболевания, микроб или ви­
рус в почечной ткани не обнаруживается, следователь­
но , изменения в почках при ГН происходят не в ре­
зультате прямого токсического действия микробов , а 
вследствие иммунных процессов . 

Клии11ка ГН у детей чаще начинается остро . Через 
1-3 недели после перенесенной инфекции появляют­
ся недомогание, головные боли , тошнота, рвота, повы­
шается температура. Дети становятся вялыми, жалу­
ются на слабость, снижение аппетита .  

Острый ГН характеризуется триадой синдромов : 
отёчный,  гипертензионный, .лtочевой . 
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Отеки - один из самых ранних признаков остро­
го ГН. Характерен внешний вид больного ребенка: лицо 
бледное , пастозное , с небольшой отечностью в области 
век . Отеки могут быстро распространяться на тулови­
ще и конечности . Иногда дети жалуются на боли в 
поясничной области или животе. 

Основными проявлениями .1110чевого синдрома яв­
ляются олигурия , гематурия, протеинурия . Суточное 
количество мочи снижается, относительная плотность 
мочи высокая ( 1 030-1 040) . Эритроциты ,  белок , и ци­
линдры в моче представляют собой свернувшийся бе­
лок воспалительного экссудата. Интенсивность гемат­
урии может быть различной : от микрогематурии до 
макрогематурии (моча цвета « мясных помоев » ) .  
В начале в осадке мочи преобладают свежие эритро­
циты . В дальнейшем преобладают выщелоченные 
эритроциты . 

При развитии гипертензионного синдрома повы­
шается как систолическое давление, так и диастоли­
ческое. Дети жалуются на головную боль , тошноту, мо­
жет быть рвота. При выслушивании тонов сердца на 
верхушке сердца определяется систолический шум. В 
течении острого ГН выделяют несколько периодов. 

Период разгара (начальный) - имеется разверну­
тая клиническая картина заболевания. 

Период обратного развития - исчезают экстраре­
нальные синдромы (отечный и гипертензионный} , уга­
сает мочевой синдром. 

Период клинико-лабораторной ремиссии:, т .  е .  от­
сутствие клинических симптомов и изменений мочи. 

Однако полное выздоровление, с учетом обратного 
развития морфологических изменений в почках, на­
ступает через 1-2 года. 

Выделяют острое течение ГН (длительностью до 
6 месяцев) и затяжное течение (до 1 года).  При сохра-
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нении мочевого синдрома более года говорят о перехо­
де острого ГН в хронический . 

В зависимости от клинико-лабораторных проявле­
ний выделяют три основные формы хронического ГН: 
ге.лt а турическую (нефритическую) ,  нефротическую 
(обычную) и с.мешанную. 

При гелатурической форме преобладает макроге­
матурия или упорная микрогематурия . Протеинурия 
невелика, нередко повышение артериального давления . 
Деятельность почек длительно остается нормальной.  

Н ефротичес1сий форма протекает с массивной про­
теинурией (6-1 2-30 в поле зрения) и выраженными 
диффузными отеками (мощные, стабильные) .  Заболе­
вание имеет волнообразное течение . Функция почек 
долго остается нормальной. 

Для СJttешанной формы характерно сочетание не­
фротического синдрома с гипертензией и гематурией . 
Заболевание протекает особенно неблагоприятно.  Рано 
развивается хроническая почечная недостаточность . 

В течении хронического ГН выделяют три перио­
да: период обострения - все симптомы максимально 
выражены и определяют форму болезни;  период час­
тичной ремиссии - исчезают экстраренальные симпто­
мы, но сохраняется мочевой синдром; период клини­
ко-лабораторной ремиссии - отсутствуют экстраре­
нальные симптомы и нет изменений в моче . 

Функция почек оценивается по соответствию меж­
ду количеством выпитой и выделенной жидкости; пробе 
Зимницкого ; количеству остаточного азота и мочеви­
ны в крови. 

Осложнения . При тяжелом течении острого ГН 
возможно развитие острой почечной (ОПН) и острой 
сердечной недостаточности, почечной эклампсии. 

ОПН развивается быстро, резко нарастает мочевина 
и остаточный азот в крови, быстро развивается анурия 
и уремия. 
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При хроническом ГН развивается хроническая по­
чечная недостаточность (ХПН) и сердечная недоста­
точность, энцефалопатия. ХПН развивается медленно 
и всегда безудержно прогрессирует. 

Диагностика. Для диагностики ГН используют сле­
дующие исследования: общ:Ий анализ крови (призна­
ки воспаления, эозинофилия), общий анализ мочи (про­
теинурия, гематурия) ; анализ мочи по Нечипоренко; 
проба по Зимницкому, кровь на белок и его фракции, 
кровь на остаточный азот, мочевину, экскреторная урог­
рафия, УЗИ. 

Лечение. Больные с острым ГН или при обостре­
нии хронического ГН подлежат обязательной госпита­
лизации. В остром периоде заболевания назначается 
постельный режим на 4-6 недель до исчезновения оте­
ков , нормализации артериального давления и улучше­
ния состава мочи.  При улучшении состояния ребенок 
переводится на полупостельный режим. Назначается 
стол No 7 (ограничение белка, соли, жидкости) .  

Терапия Г Н  должна быть комплексной, патоге­
нетической , этапной (стационар , поликлиника,  са­
наторий ) .  

Антибактериальная терапия назначается для лик­
видации инфекционного начала (по показаниям на 
7-10 день) . Предпочтение отдают группе пеницилли­
на. Проводится десенсибилизирующая терапия (таве­
гил, диазолин и т. д . ) .  Применяют препараты, улучша­
ющие почечный кровоток (курантил, трентал) . При 
лечении ГН используют также нестероидные противо­
воспалительные препараты (вольтарен, бруфен) .  Про­
водится симптоматическая терапия гипотензивными: 
препаратами (резерпин, раунатин) , мочегонными сред­
ствами (лазикс, верошпирон, гипоти:ази:д) .  Хороший 
эффект дает применение лекарственных трав (зверо­
бой, мята, тысячелистник, лист земляники, овес, клевер, 
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ячмень, василек) .  Кортикостероидные препараты на­
значают при тяжелом течении заболевания. 

Проводится санация хронических очагов инфекции . 
Д11спансер11зац11я. При проведении диспансериза­

ции необходимо строго выполнять рекомендации ста­
ционара, санировать очаги хронической инфекции, обе­
регать от сопутствующих инфекций . 

Дети освобождаются от профилактических приви­
вок . При полной клинико-лабораторной ремиссии 
рекомендуются осмотр педиатра 1 раз в квартал , ис­
следование мочи - 1 раз в месяц. 

При частичной ремиссии - осмотр педиатра 1 раз 
в 2 недели , исследование мочи 1 раз в 2 недели. 

Дети с ГН освобождаются от занятий физкульту­
рой на 6 месяцев и более,  затем разрешаются занятия 
только в спецгруппе. Снять с диспансерного учета мож­
но только в случае стойкой клинико-лабораторной ре­
миссии в течение 5 лет . 

Пиелонефрит 
Пиелонефрит (ПН) - это микробно-воспалитель­

ный процесс в чашечно-лоханочной системе интерсти­
циальной ткани почек. 

Этиолог11я и патогенез . Возбудителями заболевания 
являются кишечная палочка, клебсиелла, протей, энте­
рококк, синегнойная палочка, стрептококк, стафилококк, 
вирусы. Возможна смешанная флора. Бактериальная 
инфекция, как правило, предшествует ПН. Микробы по­
падают в почечную ткань гематогенным путем (чаще 
у детей грудного возраста) или восходящим путем (чаще 
у детей старшего возраста) (рис·. 34) . Бактериальное об­
семенение почек не всегда приводит к их воспалению, 
необходимы еще два условия: снижение иммунитета и 
нарушение пассажа мочи за счет врожденных анома-
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Рис. 34. Источники ли мфогенного и гематогенного 
и нфици рова ния  почек 

1 7 7  
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лий почек, Kfu"\'IHeй мочевыделительной системы, запо­
ров, глистных инвазий, сидячего образа жизни и др . 

Клиника. Различают первичный и вторичный IПI . 

Первичный IПI развивается как самостоятельное заболе­
вание. Вторичный IПI возникает на фоне аномалий по­
чек и мочевых путей. В клинической картине острого 
IПI выделяют следующие основные синдромы: интокси­
кации, абдо,}tина.льный (болевой), дизурический, .лючевой. 

Для синдрома инто1(,сикации характерны повыше­
ние температуры, слабость, вялость, головная боль,  тош­
нота, рвота. 

Абдо.лtинальный синдром проявляется приступооб­
разными болями в животе, пояснице, положительным 
синдромом Пастернацкого . 

Дизурический синдром характеризуется частыми, 
обильными, болезненными мочеиспусканиями, никт­
урией, недержанием мочи. 

Для .лtочевого синдрома характерно изменение цвета 
и прозрачности мочи, появление значительного количе­
ства лейкоцитов, бактерий и клеточного эпителия в моче. 
Может иметь место протеинурия и микрогематурия. 

Клинические периоды острого ПН аналогичны та­
ковым при остром ГН: период разгара (начальный) ; 
период обратного развития; период клинико-лаборатор­
ной ремиссии . 

По клиническому течению выделяют острый ПН 
(длительностью до 6 мес . )  и хронический (свыше 6 мес . ) .  

В зависимости от  выраженности клинических про­
явлений различают рецидивирующий (волнообразный) 
и латентный хронический ПН. При хроническом ПН 
в течение заболевания выделяют периоды, аналогич­
ные таковым при хроническом ГН: обострения, час­
тичной ремиссии, клинико-лабораторной ремиссии. 

Диагностика. Для диагностики ПН используют 
следующие исследования: общий анализ крови (при-
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знаки воспаления); общий анализ мочи (лейкоцитурия, 
может быть протеинурия) ;  анализ мочи по Нечипорен­
ко ; проба по 3имницкому; кровь на остаточный азот и 
мочевину; анализ мочи на стерильность (микробное чис­
ло более 100 ООО МТ);  экскреторная урография (чаще 
одностороннее поражение),  микционная цистография 
(выявление нарушения пассажа мочи),  УЗИ. Девочкам 
необходима консультация гинеколога. 

Лечение. В острый период заболевания ребенка не­
обходимо госпитализировать . Назначается постельный 
режим .  Диета - сначала стол No 7 ,  затем No 5 (исклю­
чаются острые, соленые блюда, копчености). Показано 
обильное питье, суточное количество жидкости долж­
но превышать в 2 , 5  раза возрастные потребности (ар­
бузы,  соки, клюквенный и брусничный морсы, щелоч­
ная минеральная вода). Желательно каждые 7-10 дней 
менять диету с целью изменения РН мочи, что облег­
чает борьбу с возбудителем заболевания. Овощи, фрук­
ты, ягоды, молоко, щелочная минеральная вода ощела­
чивают мочу. Лечение ПН должно быть комплексным, 
патогенетическим, этапным. 

Антибактериальная терапия назначается с учетом 
чувствительности микробной флоры . Предпочтение 
отдается полусинтетическим пенициллинам, амино­
гликозидам, цефалоспоринам .  Назначают также суль­
фаниламидные препараты (бисептол, сульфален) ,  нит­
рофураны {фурагин, фурадонин, фуразолидон) ,  препа­
раты налидиксовой кислоты (невиграмон,  неграм , 
5-НОК , никодин) .  

В поликлинике антибактериальное лечение продол­
жается минимум 6 мес. 

Дезинтоксикационная терапия в тяжелых случаях 
проводится методом форсированного диуреза. Назна­
чается симптоматическое лечение мочегонными пре­
паратами (лазикс, верошпирон, гипотиазид),  жаропони­
жающими, спазмолитическими средствами и др. 
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Хороший эффект дает проведение фитотерапии (то­
локнянка, почечный чай, черная смородина, рябина, 
кукурузные рыльца) . 

В период клинико-лабораторной ремиссии показано 
санаторно-курортное лечение (Трускавец, Железноводск) .  

Диспансеризация. При проведении диспансериза­
ции необходимо выполнять рекомендации стационара, 
санировать очаги хронической инфекции.  Детей осво­
бождаются от профилактических прививок, оберегают от 
сопутствующих инфекций. Дети с ПН освобождают от 
занятий физкультурой на 6 мес. и более, затем разреша­
ются занятия только в спецгруппе. Ребенок с ПН должен 
осматриваться педиатром на 1 -м году 1 раз в месяц, на 
2-м году - 1 раз в квартал, затем 2 раза в год; исследо­
вания мочи проводятся с такой же частотой. 

При стойкой клинико-лабораторной ремиссии в те­
чение 3 -х лет ребенок может быть снят с диспансерно­
го учета. 

Болезни эндокринной системы 

Сахарный диабет 

Сахарный диабет - заболевание,  связанное с абсо­
лютной или относительной недостаточностью инсули­
на, приводящей к грубым нарушениям обмена веществ . 

Сахарный диабет занимает первое место среди па­
тологии эндокринной системы в детском возрасте . 

Выделяют два основных типа сахарного диабета: 
инсулинзависимый (ИЗСД) (1 тип, юношеский) и ин­
сулиннезависимый (11 тип, взрослый) . Наиболее часто 
у детей встречается 1 тип. 

Этиология.  Причина сахарного диабета оконча­
тельно не выяснена . Большое значение придается 
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наследственной предрасположенности , вирусным ин­
фекциям,  аутоиммунным нарушениям . Факторами 
риска являются стрессовые ситуации,  физические 
травмы , избыточное содержание в пище углеводов ,  
ожирение,  гиподинамия, необоснованная медикамен­
тозная терапия глюкокортикоидными гормонами и 
диуретиками . 

Патогенез. В основе развития сахарного диабета ле­
жит недостаточное количество инсулина. Недостаток 
инсулина приводит к резкому нарушению обмена глю­
козы. Глюкоза накапливается в крови и развивается 
гипергликемия (в норме уровень глюкозы в крови со­
ставляет 3 , 3-5 , 5  ммоль/л) . Гипергликемия приводит 
к глюкозурии . Относительная плотность мочи повы­
шается, что является характерным симптомом заболе­
вания. Глюкозурия вызывает полиурию, вследствие чего 
уменьшается жидкая часть крови и появляется симп­
том жажды - полидипсия. 

Вместе с водой организм теряет и электролиты: 
калий, магний, натрий, фосфор, хлориды, кальций. :Кро­
ме того , происходит нарушение превращения углево­
дов в жиры, синтеза белка и усиливается мобилизация 
жира из клеток жирового депо . В результате больной 
худеет и появляется чрезмерный аппетит (полифагия) . 
Недостаток инсулина приводит к нарушению жирово­
го обмена: снижается синтез жира, усиливается его 
распад. В крови накапливаются недоокисленные про­
дукты жирового обмена (кетоновые тела), что приво­
дит к сдвигу кислотно-основного состояния и разви­
тию ацидоза. 

Клиническая картина. В течении заболевания раз­
личают три стадии: потенциальное нарушение толе­
рантности1 к глюкозе (потенциальный диабет), нару-

1 Толерантность - способность орга1111зма перенос11ть воздеiiств11е 

определенного вещества без разв11т11я соответству1ощего :эффекта. 
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шение толерантности к глюкозе (латентный диабет) 
и явный сахарный диабет . 

Потенциальный диабет. Имеется высокая степень 
риска заболевания, но его развитие необязательно .  Уро­
вень сахара в крови натощак и после нагрузки глюко­
зой в пределах нормы . Имеются факторы риска:  на­
личие сахарного диабета у близких родственников, 
большая масса тела при рождении (более 4100 г) ,  из­
быточный вес , частые заболевания, особенно инфекци­
онные (эпидемический паротит, грипп, корь) .  

Латентный диабет характеризуется отсутствием 
клинических проявлений заболевания. Уровень саха­
ра в крови натощак в пределах нормы, однако , через 2 
часа после нагрузки глюкозой содержание сахара в 
крови не возвращается к исходному уровню.  

Явный диабет. По характеру течения выделяют са­
харный диабет с бурным течением и сахарный диабет 
с медленным течением. 

Ранними симптомами бурного сахарного диабета 
являются: жажда,  частые и обильные мочеиспускания, 
никтурия и ночная жажда, симптомы обезвоживания: 
сухость кожи и слизистых оболочек (яркий малино­
вый язык) . Часто , но не всегда отмечается полифагия. 
Характерным симптомом является резкое похудеание , 
до 5-1 0  кг за короткий срок . :К ранним симптомам 
относятся также потливость , тремор конечностей и тя­
готение к сладкой пищи. 

При медленно текуЩем сахарном диабете следует 
обращать внимание на так называемые спутники са­
харного диабета - гнойно-воспалительные заболева­
ния кожи и слизистых оболочек (пиодермии, фурун­
кулез , стоматиты, вульвиты, вульвовагиниты у девочек) .  

Если заболевание не выявлено на ранней стадии и 
не начато своевременное лечение, то возможно разви­
тие кетоацидоза с последующим развитием диабети­
ческой комы. 
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Особенности сахарного диабета у детей 
Ранними симптомами сахарного диабета у детей 

являются: слабость , быстрая утомляемость, головокру­
жения, жажда, ночной энурез (даже у детей старшего 
возраста),  тошнота, похудание при наличии хорошего, 
даже повышенного аппетита.  Отмечаются признаки 
обезвоживания (сухая шелушащаяся кожа, сухие сли­
зистые оболочки, яркий язык) .  На щеках , лбу,  веках , 
подбородке появляется диабетический румянец. У де­
тей грудного возраста родители обращают внимание 
на необычные, как бы « накрахмаленные » ,  пеленки из­
за отложения на них кристаллов сахара. Характерны 
стойкие опрелости, пиодермии, грибковые поражения 
кожи, стоматиты, у девочек - вульвиты или вульвова­
гиниты . Отмечается наклонность к заболеваниям вер­
хних дыхательных путей. 

Лабораторная диагностика. Лабораторными пока­
зателями являются: гипергликемия (натощак уровень 
глюкозы 5 , 5  ммоль/л), глюкозурия (от 2 до 8% ), высо­
кая плотность мочи (более 1 030) .  

Для ориентировочного определения гликемии (экс­
пресс-методы диагностики) можно использовать инди­
каторные полоски « Декстонал» ,  «Декстростикс» ,  «Глю­
копрофиль » .  Для определения сахара в моче применя­
ют « Глюкотест» ,  «Мультистикс » ; кетоновые тела в моче 
определяют используя « Кетостикс» .  

Осложнения. Могут быть специфические, связан­
ные с основным заболеванием, и неспецифические (вто­
ричные) ,  связанные со снижением сопротивляемости 
организма и присоединением вторичной инфекции. 

Специфичеси:ие осложнения - диабетическая ан­
гиопатия различной локализации (ретина - ,  нефро - ,  арт­
ро -, гастро - ,  кардиопатия) , двусторонняя диабетичес­
кая катаракта. Но самыми грозными осложнениями 
являются комы. 
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Н еспецифические осложн.ен.ия - гнойные инфек­
ции кожи, стоматиты, вульвиты, вульвовагиниты, пие­
лонефрит и др.  

Лечение. Назначают диетотерапию, инсулинотера­
пию , дозированную физическую нагрузку. 

Диетотерапия. Обязательна при всех клинических 
формах сахарного диабета.  Основные ее принципы: 
индивидуальные подбор суточной калорийности; сба­
лансированная и физиологическая по содержанию бел­
ков , углеводов,  минералов, жиров, витаминов диета (стол 
No 9 ) ;  дробное шестиразовое питание с равномерным 
распределением калорий и углеводов (завтрак - 2 5 % , 
второй завтрак - 10% , обед - 2 5 % , полдник - 10% , 
ужин - 2 5 % , второй ужин - 1 5% суточной кало­
рийности) .  Из пищевого рациона исключают легко­
усвояемые углеводы. Рекомендуется их замена на уг­
леводы, содержащие большое количество клетчатки (она 
замедляет всасывание глюкозы) .  Сахар заменяют сор­
битом или ксилитом. 

Медика.11�ен.тозное лечение. Основным в лечении 
ИЗСД сахарного диабета является применение инсу­
лина. Доза зависит от тяжести заболевания и потери 
глюкозы с мочой в течение суток . На каждые 5 грамм 
глюкозы, выведенной с мочой, назначают 1 ЕД инсу­
лина. Препарат вводят подкожно, внутримышечно и 
внутривенно . Различают инсулины короткого действия 
(пик действия через 2-4 часа с момента введения, дли­
тельность фармакологического действия 6-8 часов) -

актрапид, инсулрап, ху.11�улин Р, xo.11iopan; средней про­
должительности действия (пик через 5-10 часов , дей­
ствие 1 2-18 часов) - В-инсулин, лен.те, лонг, инсу­

лонг , .11�онотард НМ, хо.11�офан,· длительного действия 
(пик через 1 0-18  часов , действие 20-30 часов) - уль· 
тралон.г , ультраленте, ул ьтратард НМ. 
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Кроме этого назначают противодиабетические сред­
ства: сульфаниламидные препараты (1 и 11 генера­
ции) - диабинез, букарбан (оранил) ,  диабетон, а так­
же используют бигуаниды - фенфорл�ин, диботин, аде­
бид, силубин, глюкофаг, дифорлшн, лtетафор,1�ин. 

Профилактика. Первичная профилактика - вы­
явление детей, относящихся к группе риска (наличие 
в семье больных диабетом, нарушение углеводной то­
лерантности) . Диспансерное наблюдение за этими деть­
ми осуществляет эндокринолог 2 раза в год . 

Вторичная профилактика направлена на предупреж­
дение осложнений у больных детей. Эти дети прохо­
дят ежемесячное обследование у эндокринолога и дру­
гих специалистов (окулист, невропатолог) . 

Комы при сахарном диабете 
Диабетическая (zиперzликемическая, кетоачидо­

тическая) кoJ1ia - это резко выраженные метаболичес­
кие расстройства, связанные в первую очередь с выра­
женным ацидозом и кетозом на фоне гипергликемии. 

Причины: поздняя диагностика заболевания, нару­
шения в лечении (пропуск инъекций) ,  недостаточная 
доза инсулина,  грубые погрешности в диете , стрессы, 
присоединение других заболеваний.  

Симптомы: общая слабость, тошнота, рвота, полиурия, 
сменяющаяся олигурией, вплоть до анурии, боли в жи­
воте, мышцах , за грудиной. Симптомы нарастают по­
степенно .  Больной становится заторможенным с пос­
ледующей потерей сознания. Пульс частый, АД сни­
жено , запах ацетона изо рта, сухие кожные покровы, 
мягкие глазные яблоки. 

Неотложная помощь : немедленная госпитали­
зация. 

Согреть больного . Промыть желудок 5 %  раствором 
гидрокарбоната натрия или изотоническим раствором 
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хлорида натрия (часть раствора оставляют в желудке) . 
Очистительная клизма с теплым 4 % раствором на­
трия гидрокарбоната. Оксигенотерапия. Внутривенное 
капельное введение изотонического раствора натрия хло­
рида из расчета 20 мл/кг массы тела (в капельницу 
добавляют кокарбоксилазу, аскорбиновую кислоту, ге­
парин) . Введение инсулина в дозе 0 , 1  ЕД/кг/ч в 1 50-
300 мл изотонического раствора натрия хлорида (в пер­
вые 6 часов вводят 50% всего количества жидкости) .  

Гипо zликем.ическая KOJ1ta - это резкое уменьше­
ние количества сахара в крови, приводящее к сниже­
нию усвоения глюкозы клетками головного мозга и 
его гипоксии. 

Причины: погрешности в диете (отсутствие при­
ема пищи после введения инсулина) , отказ от еды вслед­
ствие интоксикации при сопутствующих заболевани­
ях, передозировка инсулина, физические нагрузки . 

Симптомы: кома развивается быстро,  больные ста­
новятся возбужденными .  Затем наступает потеря со­
знание, пульс редкий или частый, АД нормальное или 
повышено, кожа влажная (обильное потоотделение), су­
дороги . 

Неотложная помо�: зависит от тяжести состоя­
ния: если больной в сознании, необходимо дать пищу, 
богатую углеводами (сладкий чай,  белый хлеб, компот) . 
Если больной без сознания - внутривенное струйное 
введение 20-50 мл 20-40% раствора глюкозы. При от­
сутствии сознания в течение 1 0-1 5 минут - внутри­
венное капельное введение 5-10% раствора глюкозы до 
тех пор, пока больной не придет в сознание. 

Гипотиреоз 
Гипотиреоз (микседема) - заболевание,  обусловлен­

ное врожденным или приобретенным снижением фун­
кции щитовидной железы. 
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Этиология. Выделяют врожденный и приобретен­
ный гипотиреоз . 

Врожденный гипотиреоз возникает в результате 
отсутствия щитовидной железы или задержки ее раз­
вития в процессе эмбриогенеза (воздействие токсичес­
ких, химических, радиоактивных веществ или рентге­
новских лучей) .  

Приобретенный гипотиреоз бывает первичный и 
вторичный. 

Первичный гипотериоз возникает в результате опе­
ративного лечения различных заболеваний щитовид­
ной железы, лечения радиоактивным йодом, лучевой 
терапии злокачественных заболеваний органов, распо­
ложенных на шее, неадекватного лечения тиреотокси­
ческими средствами, опухолей, острых и хронических 
инфекций щитовидной железы, пороков развития щи­
товидной железы. 

Вторичный гипотиреоз возникает при воспалитель­
ных, деструктивных или травматических поражениях 
гипофиза, гипоталамуса. 

Патогенез. Снижение уровня тиреоидных гормонов 
ведет к угнетению всех видов обмена, тормозятся окис­
лительные реакции и основной обмен. Эти изменения 
приводят к нарушению функций клеток центральной 
нервной системы и тем самым к снижению психичес­
кой активности и интеллекта, ослаблению условной и 
безусловной рефлекторной деятельности. "Уменьшение 
синтеза белка и накопление муцина приводит к замед­
лению роста скелета. В коже и подкожно-жировой клет­
чатке, соединительной ткани мышц, нервных стволах, 
внутренних органах накапливается большое количество 
муцинозного вещества. Его накопление вызывает свое­
образный слизистый отек - микседему. 

Клиническая картина . Для врожденного гипотире­
оза характерны: низкая двигательная активность пло-
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да,  склонность матери к перенашиванию беременнос­
ти . Новорожденные имеют большую массу при рожде­
нии (около 4000 г). В периоде новорожденности отме­
чается позднее отпадение пуповинного остатка .  В бо­
лее поздние сроки появляются типичные проявления 
микседемы: грубые черты лица, широкое переносье , 
широко расставленные глаза, большой, отечный,  не по­
мещающийся во рту язык, полуоткрытый рот. Дыха­
ние через нос затруднено .  Голос низкий, грубый . Дети 
вялые, сонливые .  Мимика бедная, на лбу образуются 
стойкие складки . Кожа сухая, бледная, с мраморным 
оттенком. Волосы сухие, ломкие. В дальнейшем выяв­
ляется задержка физического и нервно-психического 
развития. При отсутствии своевременного адекватного 
лечения возникает нарушение интеллекта. Больные 
дети плохо удерживают тепло , зябнут и кутаются в 
теплую одежду даже при высокой температуре окру­
жающей среды. 

Постоянным симптомом является слизистый отек. 
При надавливании на ткань ямка не образуется, так 
как отек не является истинным, а представляет собой 
пропитывание кожи и подкожной клетчатки муциноз­
ным веществом . За счет отека развиваются припухло­
сти кистей ( « рукавицы » ) и стоп ( « сапожки » ) .  При ос­
мотре определяется брадикардия и приглушенность 
тонов сердца. 

Приобретенный гипотиреоз развивается в первые 
3 месяца после операционного удаления щитовидной 
железы или как результат аутоиммунного процесса.  
Изменяется внешний вид ребенка: лицо становится 
одутловатым, появляется замедление речи и движений, 
ухудшается успеваемость в школе , отмечается задерж­
ка стула, зябкость , нарушение памяти. 

Диагностика врожденного гипотиреоза заключа­
ется прежде всего в проведении скрининг-тестирова-
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ния новорожденных в роддоме . "Установлено,  что если 
диагноз поставлен до 3-х месячного возраста и начата 
заместительная терапия, то интеллект ребенка сохра­
няется в 90% случаев . В постановке диагноза помога­
ет определение костного возраста (запаздывание сро­
ков окостенения обнаруживается уже у новорожден­
ных) . Лабораторная диагностика гипотиреоза выявляет 
снижение т:иреотропных гормонов - тироксина, трий­
одтиронина и повышение тиреотропного гормона 
(ТТГ) .  

Лечение. Основным методом лечения всех форм 
гипотиреоза является заместительная терапия препа­
ратами щитовидной железы в течение всей жизни ( ти­
реоидин, тироксин, трийодтиронин, тиреокол�б, ти­
реотолt, тиреотолt форте). 

Назначают препараты , способствующие нормализа­
ции обмена веществ в нервных клетках ( глюталtинова 
кислота, алtuналон, пирацета:Лt , церебролизин, вита­
л�ин В12).  Дополнительными методами лечения гипо­
тиреоза являются массаж, лечебная гимнастика, хвой­
но-солевые ванны, "УФО, занятия с логопедом. 

Прогноз. При приобретенных и легких формах 
врожденного гипотиреоза и при наличии своевремен­
ного и адекватного лечения прогноз благоприятный . 
При тяжелых и среднетяжелых формах врожденного 
гипотиреоза прогноз в отношении умственного разви­
тия ребенка зависит от своевременно начатого лече­
ния. При начале лечения с первого месяца жизни боль­
ные физически и умственно полноценны . При начале 
лечения после 4-6-недельного возраста прогноз небла­
гоприятен . 

Профилактика. Необходимо начинать в антенаталь­
ном периоде (постановка на учет беременных жен­
щин. с патологией щитовидной железы) . 
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Диффузно-токсический зоб 

Диффузно-токсический зоб или базедова болезнь 
(ДТЗ} - заболевание, возникающее в результате повы­
шенной продукции тиреоидных гормонов и проявляю­
щееся диффузным увеличением щитовидной железы. 

Этиология.  В настоящее время ДТЗ рассматрива­
ется к ак генетическое аутоиммунное заболевание.  
Провоцирующими факторами могут служить вирус­
ные заболевания,  эмоциональное напряжение, избы­
точная инсоляция.  Болезнь чаще развивается у девочек 
в препубертатном и пубертатном возрасте . 

Патогенез.  Значительную роль в возникновении 
ДТЗ отводят длительно действующему тиреоидному сти­
мулятору - Lаts-фактору и повышенной продукции 
ТТГ. Высокий уровень тиреоидных гормонов вызыва­
ет нарушения всех видов обмена. Отмечается повы­
шенный распад белка, повышение окислительных про­
цессов и повышение основного обмена .  В результате 
этого развиваются резкая затрата энергии,  ведущая к 
похудеанию,  чувство жара, полиурия, дегидратация, ве­
гетососудистая дистония, проявляющаяся потливостью 
и субфебрилитетом. 

Клиническая картина. Характеризуется симптомом 
поражения нервной,  сердечно-сосудистой систе.л�ы ,  же­
лудочно-кишечного траIСта, глазны.лш симптомами и 
увеличение:tt щитовидной железы. 

Поражение нервной систе:ttЫ характеризуется по­
вышенной возбудимостью, раздражительностью, беспо­
койством, неустойчивым настроением, плаксивостью, на­
рушением сна и быстрой утомляемостью. Помимо этого 
отмечается потливость, чувство жара, субфебрилитет, тре­
мор пальцев рук , век, языка,  иногда всего тела (симп­
том « телеграфного столба» } .  Могут отмечаться гипер­
кинезы, похожие на гиперкинезы при хорее. 
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Сердечно-сосудистые нарушения. Жалобы на при­
ступы сердцебиения, отдышку, ощущение пульсации 
в голове, конечностях. Характерна тахикардия, даже 
в покое.  Тоны сердца громкие . Отмечается измене­
ние АД - систолическое повышается, диастоличес­
кое понижается.  

Поражение желудочно-кишечного тракта. Отмеча­
ется повышение аппетита, жажда, дисфункция кишеч­
ника, увеличение печени . Как правило, быстрое и рез­
кое похудение больных. 

Глазные си.J1tnтомы. Двусторонний экзофтальм с 
широким раскрытием глазной щели . Редкое мига­
ние, тремор и отечность век, увеличение их пигмента­
ции. Повышен блеск в глазах, определяется симптом 
Грефе (появление участка склеры между веком и ра­
дужной оболочкой при взгляде вниз и вверх). 

Увеличение щитовидной железы - обязательный 
симптом диффузно-токсического зоба. Степень увели­
чения щитовидной железы не определяет степень тя­
жести тиреотоксикоза (рис . 3 5 ) .  При пальпации об-

Рис. 35. Тяжела я  форма ти реотоксикоза у подростка 
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наруживается диффузное , реже диффузно-узловое уве­
личение щитовидной железы. 

Диагноз. Не вызывает затруднений при наличии 
типичных симптомов. 

Лечение. При тяжелых и среднетяжелых формах 
больных госпитализируют. Назначают постельный ре­
жим на 3-4 недели, физиологическую диету с высо­
ким содержанием белка и витаминов .  

Основными лекарственными препаратами являют­
ся: .лtер1сазолил и тиоурацил, которые угнетают актив­
ность ферментных систем щитовидной железы, при­
водят к замедлению синтеза тиреоидных гормонов. Про­
водится симптоматическая терапия с использованием 
нейролептиков (резерпин ) ,  13 -адреноблокаторов (анап­
рилин, обзидан,  индерал ) ,  малых транквилизаторов 
( триоксазин, седуксен, элениу.лt }.  Назначают вита­
.лшн ы  А, С, группы В, кокарбоксилазу, препараты каль­
ция, АТФ. При легких формах лечение можно прово­
дить амбулаторно, используя вначале препараты йода 
(дийодтирозин) ,  а также .л�ерказолил в меньших до­
зах . При отсутствии эффекта от медикаментозной те­
рапии в течение 6-1 2 месяцев показано хирургичес­
кое лечение (субтотальная резекция щитовидной же­
лезы) .  

Прогноз. При своевременно начатом и адекватном 
лечении возможно почти полное выздоровление . При 
поздней диагностике и неадекватном лечении заболе­
вание прогрессирует, и больные становятся нетрудос­
пособными . 

Профилактика. В целях профилактики рекомен­
дуется диспансерное наблюдение за детьми с увели­
ченной щитовидной железой, но без нарушения ее фун­
кции, а также за детьми с наличием в семейном анам­
незе больных с характерной патологией. 



7. Зак. 774 

Инфекционные 
болезни у детей 

Знание только тогда знание, когда оно 
приобретено усилиями своей мысли, а 
не одной памятью. 

Л.Н. Толстой 



Туберкулез 

Туберкулез - это инфекционное заболевание, ко­
торое характеризуется длительным течением. 

Возбудитель туберкулеза - туберкулезная микобак­
терия (МБТ), микроорганизм, занимающий промежуточ­
ное положение междУ бактериями и грибами. Микобак­
терию туберкулеза нередко называют бациллой Коха 
(БК).  

Бацилла Коха достаточно устойчива во внешней 
среде ,  длительно сохраняется в пыли .  Разрушается 
под действием высоких температур , солнечного све­
та,  концентрированных хлорсодержащих дезинфици­
рующих средств . Максимальный радиус ее распрос­
транения 2 метра, что свидетельствует о незначитель­
ной летучести туберкулезной палочки.  

Основной механизм передачи туберкулеза - воз­
душно-капельный, который реализуется аэрозольным 
и пылевым путями. Возможна передача возбудителя 
туберкулеза контактным, пищевым (чаще через моло­
ко) ,  трансплацентарным путем . Попадая во внутрен­
ние органы, микроорганизм вызывает в ткани образо­
вание мелких бугорков (гранулем) ,  склонных к «творо­
жистому» распаду. 
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Основные клинические формы туберкулеза: 
1 .  Тубинфицирование (возбудитель находится в 

организ.11�е человека, однако клинических проявлений 

заболевания нет ). 
2 .  Туберкулезная интоксикация (характеризуется 

появлением симптомов интоксикации, раздражением 
нервной системы, небольшим увеличением перифери­
ческих лимфатических узлов = «железы-камушки » ,  
нередко дефицитом массы тела ребенка) . 

3 .  Локальные формы: 
• туберкущ�з органов дыхания (туберкулез внут­

ригрудных ли"1�фатических узлов, первичный тубер­
кулезный ко.11тлекс, диссе.11шнированный туберкулез 

легких и т. д. ) ;  
• туберкулез костей и суставов; 
• туберкулез других органов и систем (.11�озговых 

оболочек и ЦНС, .11�очевых и половых органов, кожи, 
кишечника, глаз и др.) .  

Локальные формы туберкулеза могут иметь благо­
приятный исход (рассасывание, рубцевание, кальци­
нация очагов) и неблагоприятный исход (инфильтра­
ция, распад, диссе.11шнация) (рис . 18 ) .  

В клинической структуре заболеваемости туберку­
лез органов дыхания у детей занимает основное место 
(85 , 3% ) 

Типичные клинические признаки туберкулеза: 
• симптомы интоксикации ·всегда сопровождаются 

симптомами раздражения нервной системы; 
• колебания суточной температуры в пределах 1 °С ; 
• высокая температура хорошо переносится больным; 
• потливость ; 
• устойчивый кашель; 
• « МНОГО видим, мало СЛЫШИМ » ;  
• « холодное воспаление» суставов (при развитии 

туберкулеза костей и суставов) . 

7* 
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а 

Ри с. 35. Исходы перв ичного туберкулезного ком плекса : 
а - неоатожненное течение: образование очага Гона 

и кальцинатов в лимфоузлах; б - оатожненное течение: 
гематогенная диссеминиция; 2 - ателектаз; З - каверна; 

4 - лимфогенная диссеминация 

Клинико-морфологические проявления, возникаю­
щие при первичном заражении МБТ, принято назы­
вать первичным туберкулезом . После перенесенного 
первичного туберкулеза спустя некоторое время после 
состояния клинического благополучия возможно раз­
витие вторичного туберкулеза.  Наиболее часто его 
появление приходится на пубертатный возраст , так 
как данный возрастной период характеризуется сни­
жением иммунной системы в результате значительных 
преобразовательных процессов в организме. Причиной 
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вторичного туберкулеза чаще всего является эндоген­
ное оживление старых очагов. Возможен и другой путь 
развития вторичного туберкулеза - экзогенный, свя­
занный с новым повторным заражением МБТ (супе­
ринфекция). Однако повторное заражение наблюдается 
редко . 

Основным методом специфической диагностики 
туберкулеза является туберкулинод11агностика (поста­
новка пробы Манту) . Она проводится туберкулином, 
который вводится внутрикожно в среднюю треть пред­
плечья в количестве 0 , 1  мл (2 ТЕ ППД-Л) . Оценка про­
бы производится через 48-72 часа: 

отрицательный результат - на месте введения уко­
лочный след ; 

сомнительная проба - гиперемия любых размеров 
или папула до 5 мм в диаметре; 

положительная проба - папула более 5 мм; 
гиперергическая реакция - папула 1 7  мм и более. 

Помн ить! При измерен и и  папул ы  измеряется по­
переч н ы й  диаметр по отношению к дли н н и ку п ред­
п л е ч ья . 

Вираж туберку липовой пробы - появление впер­
вые положительной пробы Манту. 

Основной целью лечения больных туберкулезом яв­
ляется стойкое заживление туберкулезных бугорков и 
полная ликвидация всех клинических проявлений за­
болевания. В современном комплексном :Лечении ту­
беркулеза антибактериальной терапии принадлежит ре­
шающая роль . 

Принята следующая классификация противотубер­
кулезных препаратов : 

- наиболее эффективные (изониазид, pu.1ttфa.1tinuцuн, 
пиразина.1tшд); 

- препараты средней эффективности ( этамбутол, 
этиона.1tшд, npomuoнa.1ttuд, стрепто.1tшцин); 
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- препараты низкой эффективности (ЛАСК, т и ­
бон) 

Лечение должно быть ранним, комплексным, дли­
тельным, непрерывным и препятствовать образованию 
лекарственно-устойчивых форм БК . 

В условиях современной химиотерапии у подавля­
ющего большинства больных туберкулезом (9 5 % ) про­
гноз благоприятный . 

Мероприятия 
с больным 

1 .  Госпитализация, 
изоляция больного 
проводятся по реше· 
нию фтизиатра 
2. Текущую дезин-
фекцию производят 
систематически, орга-
низуют масочный, 
хлорный режим при 
уходе за больным 
3. После изоляции 
больного необходимо 
организовать прове-
дение заключитель· 
ной дезинфекции 

. · :  

· .� -�-:-;:.�;$' 
Рис. З б. Плевател ь ­

н ица ка рма нна я  

Мероприятия Специфическая 
с контактными п рофилактика 

1 .  Выявить всех кон- 1 .  Вакцина БЦЖ внуr-
тактных рикожно на 
2.  Постави�ъ пробу 3-7 день жизни 
Манту всем контакт- 2. Ревакцинация 
ным (оценить резуль- проводится только 
тат через 48-72 часа) при отрицательной 
3. Провести флюоро- пробе Манту 
графию R, 7 лет; R2 14 лет 

4.  Организовать хи· Местная реакция на 
миопрофилактику прививку возникает 
изониазидом в тече· через 4-6 недель. 
ние не менее З меся- Обратное развитие 
цев изменений на месте 

прививки происходит в 
течение 2-4 месяцев 
(образуется рубчик) 

Профилактика туберкулеза 
включают организацию меропри­
ятий с больными и контактными 
в случае выявления больного, еже­
годную, начиная с 1 2-месячного 
возраста, постановку пробы Ман­
ту детям. Важный элемент про­
филактики - санитарное просве­
щение, обучение детей « дисцип­
лине кашля & (использование кар­
манной плевательницы (рис.  36) ) ,  
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внедрение в быт правил личной гигиены ,  предотвра­
щение скученности людей . Большое значение долж­
но уделяться улучшению жилищно-бытовых условий, 
повышению неспецифического иммунитета детей пу­
тем организации рационального питания, закаливания, 
здорового образа жизни, соблюдения режима Методом 
специфической профилактики туберкулеза является 
проведение активной иммунизации вакциной БЦЖ. 

Дифтерия 

Дифтерия - острое инфекционное заболевание, вы­
зываемое токсигенными штаммами коринебактерий 
дифтерии, которые называют бациллы Леффлера (BL) . 

Возбудитель дифтерии обладает значительной ус­
тойчивостью во внешней среде и незначительной ле­
тучестью .  

Патогенные свойства BL связаны, главным образом, 
с выделением экзотоксина. По способности образовы­
вать экзотоксин дифтерийные палочки делятся на ток­
сигенные и нетоксигенные.  Заболевание дифтерией 
могут вызвать только токсигенные штаммы. 

Основной механизм передачи дифтерIШ воздушно-ка­
пельный (реализуется аэрозольныJ1t, пылевы.J1t путеJ1t}. 

Возможна передача возбудителя контактным пу­
тем (через предметы, «третьи лица» ).  Описаны « пи­
щевые» вспышки, причиной которых были инфициро­
ванные молочные продУкты. 

Инкубационный период при дифтерии непродол­
жительный (2-10 дней).  

Типичные клинические признаки дифтерии: 

• фибринозная пленка: 
- беловато-серого цвета; 
- плотно спаяна с подлежащей 11J.Канью; 
- плюс-ткань; 
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- не растирается .лtежду пред.лtетньtJ1�и сте1сла.ми; 
• 11пто1сс11кац11я (в результате поступления экзо­

токсина в кровь) ;  
• незпач11тельные местная г11перем11я и боль; 
• постепенное, последовательное развитие симп­

томов дифтерийного крупа в течен11е 2-3 дней (при 
локализации процесса в дыхательных путях) .  

Клиническая картина дифтерии определяется ло­
кализацией процесса, степенью выраженности инток­
сикации.  Наиболее часто у детей при дифтерии по­
ражаются зев {различают локализованную, распрос­
траненную фор.лtы заболевания),  дыхательные пути 
(развивается дифтерийный круп),  реже - нос, по­
врежденная кожа, глаза ,  половые органы. При одно­
временном поражении двух и более органов диагнос­
тируется комбинированная форма дифтерии. 

Токсичщ:кая форма дифтерии помимо выраженных 
симптомов интоксикации характеризуется развитием 
выраженного отека подкожной клетчатки .  В зависи­
мости от выраженности и распространенности отека 
различают три степени токсической дифтерии: 

1 степень - отек шейной клетчатки достигает се­
редины шеи; 

2 степень - отек распространяется до ключиц; 
3 степень - отек ниже ключиц распространяется 

на переднюю поверхность грудной клетки. 
Поступление экзотоксина в кровь обусловливает раз­

витие тяжелых осложнений:  периферических парезов 
и параличей (чаще всего возникает паралич J1tягкого 
нёба } ,  миокардита и нефроза. Указанные осложнения 
могут быть ранними (развиваются на фоне течения 
заболевания) и поздними (появляются через 1 -3 не­
дели от начала заболевания).  

В процессе перенесенного заболевания в организме 
развивается антитоксический иммунитет, но он нестой-
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кий,  предотвращает от заболевания лишь некоторое 
время . Повторные заболевания дифтерией возможны. 

Основным методом специфической диагностики 
дифтерии является бактериологическое обследование 
на BL. При его проведении необходимо помнить: 

- мазок берут на границе между здоровой и боль­
ной тканью; 

- независимо от локализации фибринозной плен­
ки - берут мазок из зева и носа . 

Предварительный результат данного обследования 
сообщают через несколько часов , окончательный -
через 48-72 часа (после изучения токсигенных свойств 
культуры). 

Успех в лечении дифтерии зависит, главным обра­
зом, от своевременного введения противодифтерийной 
сыворотки (ПДС) ,  так как она способна действовать 
только на токсин, циркулирующий в крови. На фик­
сированный в тканях токсин ПДС не действует! 

Для предупреждения анафилактического шока пер­
вое введение сыворотки проводится по методу Безред­
ко , т .е .  поэтапно .  

1 этап - внутрикожно в сгибательную поверх­
ность предплечья вводится 0 , 1  мл разведенной сыво­
ротки ( 1 : 1 0 0 )  (следить 20 минут ". При отрицатель­
ном результате папула на месте введения менее 1 см 
в диаметре) .  

1 1  этап - подкожно в подлопаточную область или 
плечо вводится 0 , 1  мл неразведенной сыворотки (сле­
дить 30 минут за общим состоянием ребенка) .  

111 этап - внутримышечно в верхне-наружный 
квадрант ягодицы вводится остальная избранная доза. 

Введение сыворотки прекращается после исчезно­
вения фибринозных налетов. 

Одновременно с сывороткой назначаются антибио­
тики (пенициллин, эритро.л�ицин, дурацеф и др.). 
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Обязательно проводится детоксикационная, симп­
томатическая терапия. 

Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с больным с контактными профилактика 

1 .  Госпитализация 1 .  Выявить всех кон- 1 .  Вакцинация и R1 
обязательна тактных проводятся вакцинами 
2. Изоляция до клини- 2. Установить каран- АКДС, Бубо-Кок, Ин-
ческого выздоровле- тин на 7 дней (каран- фанрикс, Инфарникс 
ния + отрицательного тин можно снять при ИПВ, Тетракок. 
результата бакобсле- отсутствии новых R2 и Rэ проводятся 
давания. случаев заболевания АД С-анатоксином 
3. Текущую дезинфек- дифтерией) 
цию производят сие- 3. Взять мазок из зева 
тематически, органи- и носа на BL и про-
зуют масочный, хлор- вести мероприятия в 
ный режим при уходе зависимости от полу-
за больным ченных результатов:  
4. После изоляции или отрицательный_-
выписки больного допустить в коллек-
необходимо организо- тив; 
вать проведение за- нетоксигенная па-
ключительной дезин- почка - провести са-
фекции нацию ЛОР-органов и 

допустить в коллек-
тив; 
токсигенное носи-
тельство - госпита-
лиэировать 
4. Установить наблю-
дение за контактными 
(термометрия, осмотр 
зева, кожных покровов 
и слизистых оболочек, 
учет симптомов ин-
токсикации)  

Профилактика дифтерии включает организацию 
мероприятий с больными и контактными в случае вы­
явления заболевания, установление бактерионоситель­
ства ,  обучение детей « дисциплине кашля » , проведе­
ние санации ЛОР-органов , предупреждение скучен­
ности людей, внедрение в быт правил личной гигиены, 
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регулярное проветривание помещений, организацию 
комплекса мероприятий, направленных на повышение 
неспецифического иммунитета ребенка. 

Специфическая профилактика дифтерии, имеющая 
основное значение, заключается в проведении вакци­
нопрофилактики по схеме прививочного календаря. 

Скарлатина 

Скарлатина - острое инфекционное заболевание, ко­
торое вызывается � -гемолитическим стрептококком 
группы А. Его особенностью является способность выра­
батьmать экзотоксин. Гемолитические стрептококки груп­

пы А вызывают аллергическую настроенность организ­
ма в течение всей болезни, что способствует возникнове­
нию поздних осложнений (рев.11r.атиз.11�, гло.11zерулонефрит). 

Дети в возрасте 2-7 лет наиболее восприимчивы 
к скарлатине. После 1 5  лет скарлатина встречается 
редко . 

Возбудители скарлатины довольно устойчивы во 
внешней среде , обладают незначительной летучестью. 

Основной механизм передачи скарлатины - воз­
душно-капельный, одншо в связи с устойчивостью воз­
будителя возможны контштный (через пред.11�еты, «тре­
тьих лиц» )  и пищевой (главны.11t образо.11t, через .11юлоко, 
.11юроженое, кондитерские изделия) пути передачи. 

Инкубационный период при скарлатине составля­
ет в среднем 2-7 дней. Скарлатина всегда начинается 
внезапно . Мать может указать не только день, но и час 
начала заболевания. 

Типичные клинические признши скарлатины:  
• внезапное начало в связи с выраженной инток­

сикацией (повышение температуры до 38-40 °С, рвота, 
головная боль, общая слабость и т.  п . ) ;  
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• ангина, «пылающий зев » ;  
• мелкоточечная сьшь на гиперемированном фоне: 
- максимально локализуется по боковым поверхно-

стям тела,  внизу живота, в местах естественных скла­
док; 

- отсутствует в области носогубного треугольника 
(бледный носогубный треугольник = треугольник Фи­
латова) ;  

• белый налет н а  языке, который н а  2-3 день сме­
няет «малиновый язык » ;  

• белый дермографизм в первую неделю заболевания; 
• пластинчатое шелушение кожи с 5-7 дня забо­

левания (максимально на ладонях и подошвах) .  
Вспомогательным методом диагностики скарлати­

ны может служить картина периферической крови (лей­
коцитоз, нейтрофилез, эозинофилия и повышение СОЭ) 

Осложнения при скарлатине встречаются часто . По 
времени возникновения они делятся на ранние,  кото­
рые развиваются на первой неделе заболевания, и по­
здние , появляющиеся на 2-3  неделе зваболевания (сред­
ний отит, ли.лtфаденит, синусит, пнев.л�ония, рев.лtа­
тиз.л� , нефрит ). 

При лечении скарлатины необходимо назначить ан­
тибактериальное лечение на 5-7 дней (антибиоти­
ко;11� выбора является пенициллин ) ,  антигистаминные 
средства,  детоксикационную, симптоматическую тера­
пию , местное лечение ангины (орошение зева раство­
ра.лtи ро.л�ашки, календулы, фурациллина и др.) .  

После перенесенной скарлатины вырабатывается 
стойкий пожизненный антитоксический иммунитет, 
антимикробный иммунитет менее стоек и типоспе­
цифиче н .  

Наличие стойкого антитоксического иммунитета 
после перенесенного заболевания защищает ребенка при 
повторном заражении стрептококком от скарлатины, 
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но при этом может возникнуть другая клиническая 
форма стрептококковой инфекции (ангина, рожа и др.). 

Мероприятия Специфиче-
Мероприятия с больным с контактными екая профи-

лактика 

1 .  Госпитализация не обя- 1 .  Выявить всех контактных Нет 
зательна 2. Установить карантин на 
2. Срок изоляции больного 7 дней (карантин можно 
1 0  дней. снять при отсутствии новых 

случаев заболевания скар-

Помнить! Если ребенок до латиной) 

В-летнего возраста к дан- 3. Установить наблюдение 
ному сроку изоляции до- за контактными (термомет-
бавляют 1 2  дней «домаш- рия, осмотр зева, кожных 
него режима» покровов, учет симптомов 

интоксикации) 

3. Текущую дезинфекцию 4. Всех контактных со 
стрептококковой инфекци-производят системати-
ей изолировать на 22 дня чески, организуют масоч-

ный, хлорный режим при 
уходе за больным 
4. После изоляции или 
выписки больного необхо-
димо организовать праве-
дение заключительной 
дезинфекции 

Профилактика скарлатины включает организацию 
мероприятий с больными и контактными в случае вы­
явления заболевания,  обучение детей «дисциплине каш­
ля» , проведение санации ЛОР-органов, предупрежде­
ние скученности людей, внедрение в быт правил лич­
ной гигиены, регулярное проветривание помещений, 
организацию комплекса мероприятий, направленных 
на повышение неспецифического иммунитета ребен­
ка (рациональное вскар.мливание, закаливание, орга­
низацию здорового образа жизни). 
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Эпидемический паротит 

Эпидемический паротит (свинка ,  заушница) -
инфекционное заболевание ,  характеризующееся пре­
имущественным поражением железистых органов 
(сл ю н н ых, поджелудочн.ой  желез,  яичек и др. ) ,  а так­
же ЦНС.  

Возбудителем заболевания является вирус, малоус­
тойчивый во внешней среде , обладающий незначитель­
ной летучестью. 

Основной механизм передачи инфекции воздуш­
но-капельный. 

Устойчивость в окружающей среде делает возмож­
ным перенос инфекции через третьих лиц и предме­
ты обихода, игрушки, т .  е. контактным путем, однако 
этот факт передачи не имеет существенного значения. 
В литературе имеются сообщения о возможности транс­
плацентарного механизма передачи . 

Инкубационный период обьitШо продолжается 11-23 дня. 
Ти пичные клинические 

признаки эпидпаротита: 
• припухлость о бл асти 

околоушной СЛIОННОЙ желе­
зы (рис . 20) :  

- тестоватой консис­
тенции, болезненная; 

- распространяется кпе­
реди, вниз и кзади от мочки уха; 

- кожа над припухлос­
тью напряжена, без измене­
ния цвета; 

- п оявляется с одной 
стороны, через 1-2 дня в про­
цесс вовлекается железа с про­
тивоположной стороны; 

Рис. 37. Лицо ребенка 
пр и  эп идем ическом 

п а ротите 
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• боль при жевании и глотании; 
• отечность, гиперемия стенонова протока (вывод­

ного протока околоушной слюнной железы на слизис­
той щеки).  

Течение эпидемического паротита носит « ползучий 
характер » ,  что связано с последовательным вовлечени­
ем в процесс новых железистых органов или ЦНС. В 
этих случаях температурная кривая имеет волнообраз­
ный характер. 

П а ротит 
Субмаксиллит 
Сероз н ы й  
менингит 

Панкреатит 

Орхит 

Рис. 3 8. Течение 
эп идемического 
паротита 

Появление опоясывающей боли в верхней полови­
не живота или локализация боли в эпигастральной об­
ласти, левом подреберье - характерный признак пан­
креатита. 

Тип:tlчные симптомы орхита,  который наиболее ча­
сто развивается у подростков при паротитной инфек­
ции ,  - припухлость яичка,  резкая боль с иррадиаци­
ей в паховую область,  гиперемия, отечность мошонки 
(обычно наблюдается односторонний процесс). 

Боль в области таза у девочки пубертатного возрас­
та может быть вызвана воспалением яичника.  

Серозный паротитный менингит начинается остро 
с повышения температуры, появления головной боли, 
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многократной рвоты. Реже наблюдаются судороги . С 
первых дней болезни выявляется менингеальный син­
дром:  ригидность затылочных мышц, выбухание боль­
шого родничка у грудных детей, положительные сим­
птомы Кернига, Брудзинского . 

Осложнения при эпидпаротите встречаются редко.  
Возможно развитие стоматита, сахарного диабета,  бес­
плодия, тугоухости. 

Для специфической диагностики можно использо­
вать выделение вируса (из слюны, крови, спинНС 'J1t0зго­
вой жидкости)  и серологические методьi исследования. 
Диагностическое значение этих методов в практичес­
кой деятельности невелико. Окончательный диагноз 
паротитного менингита устанавливается по данным 
спинномозговой пункции ( ликвор прозрачный, выте­
кает частыJ1tи каnлЯJ1tи или струей, обнаруживается 
высокий цитоз лиJ1�фоцитарного характера ). 

Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с бол ьным с контактными п рофилактика 

1 .  Госпитализация не 1 . Выявить всех кон- 1 .  Вакцинация право-
обязательна тактных дится поливалентной 
2. Срок изоляции 2. Установить каран- вакциной «Тримо-
больного 9 дней. тин на 21 день (каран- вакс)) или «Приорикс)) 

3.  Текущую дезинфек- ти н  можно снять при (против кори ,  красну-

цию производят сие- отсутствии новых хи , паротита) подкож-

тематически , органи- случаев заболевания но 

зуют масочный,  хлор- эпидпаротитом) V 12 мес. , R 6 лет 
ный режим при уходе 3. Установить наблю-
за больным дение за контактными Примечание:  при 
4. После изоляции или (термометрия, осмотр отсутствии полива-
выписки больного области околоушных лентной вакцины мож-
заключительная дез- слюнных желез, ели- но ввести живую пара-
инфекция не право- зистых оболочек щек, титную вакцину п/к 
дится (в свЯзи с малой учет симптомов ин-
устойчивостью возбу- токсикации)  
дителя), но следует V 1 5  мес. , R не про-
проветрить помеще- водится 
ние, провести влаж-
ную уборку с исполь-
зованием дезинфици-
рующих средств 
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Как правило, лечение болезни проводится в домаш­
них условиях. Показаны сухое тепло на область пора­
женной железы, симптоматическая терапия. 

После перенесенного эпидпаротита вырабатывает­
ся стойкий иммунитет. Повторные случаи болезни не 
встречаются. 

Профилактика эпидпаротита, как и любой инфек­
ции,  должна включать мероприятия, воздействующие на 
3 звена эпидемпческой цепи. К ним относятся: прове­
дение комплекса мероприятий с больным и контактны­
ми, предотвращение скученности людей, регулярное 
проветривание помещений, проведение влажной убор­
ки,  обучение детей «дисциплине кашля» ,  внедрение в 
быт правил личной гигиены, использование индивиду­
альных средств гигиенического ухода, повышение не­
специфического иммунитета ребенка путем рациональ­
ного питания, организации здорового образа жизни, за­
каливани я .  Надежным методом защиты является 
вакцинопрофилактика против паротитной инфекции . 

Менингококковая инфекция 

Менингококковая инфекция - острое инфекцион­
ное заболевание, вызываемое менингококком и харак­
теризующееся разнообразием клинических форм ( .llfе­
нингококковый назофарингит, .лtенингококкцемия, .лtе­
нингококковый .л�енингит ) . 

Возбудитель заболевания - менингококк . Его осо­
бенностью явдяется малая устойчивость во внешней 
среде (вне организ.лtа человека сохраняется в тече­
ние 30 .лtинут ) и способность продуцировать силь­
ный эндотоксин . 

Механизм передачи - воздушно-капельный (в свя­
зи с малой устойчивостью заражение происходит при 
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близн:о.лt и длительно.лt общении) .  Возможно внутриут­
робное заражение. 

Инкубационный период короткий и колеблется от 
2 до 10 дней .  

Клиническая картина заболевания зависит от фор­
мы менингококковой инфекции. 

Типичные клинические признаки :  
• 1\1ен11нгококковый иазофариигит: 

- катаральные явления: першение в горле , ка­
шель, насморк, гиперемия зева; 

• менингококкцемия: 
- острое начало с появлением выраженных и на­

растающих симптомов интоксикации (70% родителей 
точно указывают час начала заболевания) ; 

- геморрагическая, звездчатая сыпь с некрозом в 
центре, максимально локализующаяся на ягодицах, ди­
стальных отделах рук и ног (рис. 39) ;  

Рис. 39. Мени нгококкцемия . Геморрагическая 

- развитие симптомов острой надпочечниковой не­
достаточности (при кровоизлиянии в надпочечники) ; 

• менингококковый гнойный меюшrит: 
- ПОВЫШение температуры ДО 3 9-40 °С; 
- сильная головная боль; 
- гиперестезии; 
- многократная рвота, не приносящая облегчения; 
- судороги (наиболее часто у детей раннего воз-

раста) ; 
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- ригидность затылочных мышц; 
- выбухание, напряжение большого родничка у 

грудных детей; 
- положительные менингеальные симптомы Кер­

нига, Брудзинского (на первом году жизни эти симп­
томы часто отсутствуют) ; 

- типичная поза (лежат на боку, запрокинув го­
лову и поджав ноги к животу) (рис.  40) .  

Рис. 40.  Типичная поза ребенка п р и  менингите 

Основным методом специфической диагностики,  
имеющим наибольшее практическое значение, явля­
ется бактериологическое исследование слизи из но­
соглотки, ликвора (.материал необходи.1t�о доставлять 
в лабораторию при те.1tтературе 37 "С) .  

При наличии гнойного менингита показана спин­
номозговая пункция (ликвор вытекает под давлени­
е.1tt, .1t�утный, содержит повышенное 1соличество бел­
ка, и.лtеет нейтрофильный цитоз ) . 

При лечении менингококr-tовой инфекции обяза­
тельно назначаются антибиотики в больших дозах 
(препарата.11ш выбора являются пенициллин, лево­
.1ttuцетин) .  Применение высоких доз диктуется не­
обходимостью их проникновения через гематоэнце­
фалический барьер.  

Одновременно проводится детоксикационная (на 
фоне дегидратации} , симптоматическая терапия, при 
назофарингите - местное лечение. 
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После перенесенного заболевания остается прочный 
иммунитет, повторные случаи менингококковой инфек­
ции встречаются редко. 

Мероприятия с больным Мероприятия Специфи-
с контактными ческая про-

филактика 

1 .  Госпитализация больно- 1 .  Выявить всех контактных Проводится 
го обязательна 2. Установить карантин на менингокок-
2. Больной изолируется до 1 О дней (карантин можно ковой вак-
клинического выздоровле- снять при отсутствии новых циной (под-
ния случаев заболевания) кожно) толь-

3 .  Организуют масочный 3. Ввести нормальный им- ко по 

режим при уходе за боль- муноглобулин внутримы- эпидпоказа-

ным,  ежедневное провет- шечно не позднее 7 дня с ниям 

ривание, влажную уборку момента контакта 
палаты. 4. Взять мазок из носоглот-
4. Реконвалесценты менин- ки на менингококк и про-
гококковой инфекции до- вести мероприятия в зави-
пускаются в детские учре- симости от полученных 
ждения после отрицатель- результатов: 
ного результата бакобсле- отрицательный- допустить 
давания в коллектив;  

«здоровое носительстВОJJ -
изоляция + лечение суль-
фаниламидами 3 дня + 
санация ЛОР-органов 
5. Установить наблюдение 
за контактными (термомет-
рия, осмотр носоглотки , 
кожных покровов ,  учет 
симптомов интоксикации) 

Комплекс профилактических мероприятий заклю­
чается, прежде всего , в выявлении бактерионосителей, 
больных менингококковой инфекцией и проведении 
полного объема мероприятий с больными и контакт­
ными . Наряду с этим,  важное значение имеет частое 
проветривание помещений, предотвращение скученно­
сти людей, ежедневная влажная уборка, соблюдение 
« дисциплины кашля » ,  санация ЛОР-органов, повыше­
ние неспецифического иммунитета детей . Методом 
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специфической профилактики является введение ме­

нингококковой вакцины по эпидпоказаниям. 

Гемофильная инфекция 

Гемофильная инфекция - острое инфекционное за­
болевание, для которого характерно преимущественное 
поражение органов дыхания, ЦИС и гнойных очагов в 
различных органах. 

Возбудитель - Haemopbllus influenzae (палочка 

инфлюэнцы,  палочка Пфайфера) относится к семей­

ству Pasteurellacae, роду гемофилюсов (который вклю­

чает 16 видов бактерий) .  Представляет собой мелкую 
грамотрицательную малоподвижную коккобациллу. 
Наибольшее значение имеет Haemopbllus influenzae 
type Ь, единственно способная проникать в кровенос­
ное русло. 

Источник и резервуар инфекции - только чело­

век .  Механизм передачи - воздушно-капельный, од­

нако у маленьких детей может быть контактный путь 
передачи. Возбудитель локализуется на слизистой обо­
лочке верхних дыхательных путей. Бессимптомное но­

сительство гемофильной инфекции составляет до 9 5 %  
популяции. Болеют дети д о  5 лет (75-85% случаев 

заболеваний в возрасте до 24 мес . ) , пик заболеваемости 
приходится на 6-1 2 месяцев. Заболеваемость повыша­
ется в конце зимы и весной. 

Длительность инкубационного периода установить 
трудно, так как заболевание нередко является след­
ствием перехода латентной инфекции в манифестную . 
Как правило, заболевание протекает остро, но некото­
рые клинические формы могут принимать затяжное 
течение . 
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Кл11п11чесю1е формы гемофильной инфекции: 
• гнойный менингит наблюдается преимущественно 

у детей от 9 месяцев до 4 лет: острое начало, иногда с 
симптомов ОРЗ , затем быстрое развитие симптомов 
бактериального менингита; протекает тяжело, леталь­
ный исход 1 0 % ; 

• гемофильная пневмония может проявляется в 
виде очаговой или долевой (крупозной) пневмонии,  ча­
сто (до 70% ) сопровождается гнойным плевритом, мо­
жет осложняться гнойным перикардитом, воспалени­
ем среднего уха,  принимать затяжное течение; 

• гемофильньп1: сепсис развивается у детей 6-1 2 меся­
цев : острое начало , нередко протекает как молниенос­
ная форма, с септическим шоком и быстрой гибелью 
больного ; 

• воспаление подкожной клетчатки (целлюлит) так­
же развивается у детей до 1 2  месяцев (чаще на лице) :  
начинается как ринофарингит,  температура субфебриль­
ная, симптомы интоксикации выражены слабо ,  затем 
появляется припухлость в области щеки или вокруг 
глазницы, кожа над припухлостью гиперемирована с 
цианотичным оттенком, может сопровождаться отитом; 
у более старших детей воспаление клетчатки может 
локализоваться на конечностях ; 

• воспаление надгортанника (эпиглоттит) - очень 
тяжелая формой заболевания: острое начало, быстрый 

подъем температуры, выраженная интоксикация,  сим­
птомы быстро прогрессирующего крупа, который мо­
жет привести к гибели ребенка от асфиксии; 

• гнойные артриты являются следствием гемато­
генного заноса гемофильной палочки,  нередко сопро­
вождаются остеомиелитом. 

Другие проявления гемофильной инфекции встре­
чаются редко . 

Подтверждением диагноза служит выделение ге­
мофильной палочки (гной, мокрота, цереброспинальная 
жидкость , материал, взятый со слизистых оболочек) . 
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В цереброспинальной жидкости (а иногда и в моче) 
обнаруживают капсульный антиген гемофильной па­
лочки с помощью реакции встречного иммуноэлектро­
фореза или иммуноферментного метода (ИФА) .  

Лечение должно быть этиотропным и начато как 

можно раньше. В связи с устойчивостью возбудителя 

к антибиотиткам пенициллинового ряда препаратами 

выбора являются левомицетин в больших дозах и це­
фалоспорины III поколения (цефтриаксон, цефотаксим), 
используются также фторхинолоны (имеется возраст­
ное ограничение) . Преждевременная отмена антибио­

тиков (и недостаточные дозы) может привести к реци­

диву заболевания . Одновременно проводится дезинток­
сикационная и симптоматическая терапия. 

Для специфической профилактики гемофильной 

инфекции используется вакцина «Акт-ХИБ » ,  « Хибе­

рикс » . Детям до 2-х лет вакцину вводят в переднебо­
ковую поверхность бедра (в среднюю треть) ; старше 
двух лет - в область дельтовидной мышцы (плечо) .  

Риск распространения инфекции высокий, поэто­
му если произошло заражение одного члена семьи, ос­
тальных изолируют,  особенно это касается младенцев , 
детям до четырех лет назначают рифампицин, прово­
дят общеукрепляющие,  повышающие иммунитет ме­

роприятия. 

Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с больным с контакпtыми профилактика 

1 .  Госпитализация 1 .  Выявить всех кон- Проводится вакци-
бопьного по пока- тактных: ной либо моновак-
заниям (все тяже- - изоляция контактных цинами «Акт-ХИБ)) ,  
лые формы - ме- новорожденных в роддо- «Хиберикс)> , либо в 
нингит, пневмония, мах, отделениях новоро- составе поливакци-
остеомиелит, арт- жденных; ны «Пентаксим )) 
рит, синусит, отит) 2. - для детей до 4-х лет 
2. Изоляция до проводится разобщение и 
полного клиниче- в течение первой недели 
ского выздоровле- после регистрации перво-
ния го слvчая заболевания 
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Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с больным с контактными п рофилактика 

3.  Организуют ма- прием рифампицина 
сочный режим при внутрь ( 1 О мг/кг 1 раз в 
уходе за бопьным, день) в течение 4-х дней 
регулярное провет- 1 .  Карантин не наклады-
ривание, влажную вается 
уборку помещения, 2.  Установить наблюде-
текущую дезинфек- ние за контактными (тер-
цию мометрия, осмотр кожных 

покровов, слизистых обо-
лачек, учет симптомов 
интоксикации) 

Коклюш 

Коклюш - острое инфекционное заболевание,  ха­
рактеризующееся затяжным течением, ведущим кли­
ническим симптомом которого является спазматичес­
кий кашель .  

Заболевание вызывается палочкой Борде-Жангу.  
Она неустойчива во внешней среде ,  не летуча.  Образу­
ет экзотоксин,  который раздражает рецепторы дыха­
тельных путей , что обусловливает приступообразный 

кашель и приводит к возникновению доминантного 
очага возбуждения в дыхательном центре ЦНС. При 
этом любые раздражители, не имеющие прямого отно­
шения к кашлевому рефлексу (шу.лt, болевые о щуще­
ния, ос.лtотр зева } ,  могут привести к возникновению 
приступа кашля. 

Механизм передачи инфекции воздушно-капель­
ный . Особенностью коклюша является высокая вос­
приимчивость к нему детей, начиная с первых дней 
жизни .  

В течении болезни различают инкубационный , ка­
таральный период, период спазматического кашля и 
разрешения болезни . Инкубационный период состав­
ляет 3-1 5 дней . Особенностью коклюша является по­
степенное нарастание клинических симптомов , дости-
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гающих наибольшей выраженности спустя 2-3 неде­
ли после появления первых признаков заболевания. 

Типичные клинические признаки коклюша: 
• упорный прогрессирующий кашель, постепенно 

переходящий в приступы спазматического кашля с 
репризами, которые усиливаются ночью и заканчи­
ваются выделением небольшого количества вязкой 
прозрачной мокроты, иногда рвотой (чем легче про­

текает коклюш, тем реже бывает рвота) (рис.  4 1 ) ;  

Р и с. 41. Боль ной кокл юшем 
во в ремR приступа кашлR 

Примечание : 
- спазмати ч еский кашель - это серия кашлевых 

толчков,  быстро следующих друг за другом на одном 
в ыдох е ;  

- реприз - резкий судорожный вдох после спаз­
м атического кашля , сопро вождающи йся свистящим 
п р отяж н ы м  з вуко м .  У грудн ых детей р е п р и з  часто 
заменя ется апноэ = остановкой дыхани я .  

• одутловатость лица, кровоизлияния в склеры; 
язвочка на уздечке языка (вследствие ее трав­

мирования о края зубов, так как во время приступа 
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кашля язык до предела высовывается наружу, кончик 

его загибается кверху) ; 

• удовлетворительное состояние ребенка в �1еж­
пр11ступный: период. 

Коклюш нередко осложняется бронхитами ,  отитом, 

пневмонией, выпадениями прямой кишки , пупочной и 

паховыми грыжами.  
После перенесенного коклюша длительное время 

может сохраняться кашлевая доминанта, в результате 

чего приступы кашля могут возвращаться в течение 

нескольких месяцев, особенно если ребенок простудите� 

или при физической нагрузке. 
Характерна картина периферической крови боль­

ного (выраженный лейкоцитоз сочетается с ли.л�фо­
цитозоJ1� при норJ1tальной или замедленной СОЭ. Для 

выявления возбудителя заболевания используется бак­

териологический метод - исследование на коклюш 

методом « Кашлевых пластинок�> ) . 
Комплексное лечение коклюша предусматривает 

введение противококлюшного иммуноглобулина в ка­

честве специфического лечения, назначение антибио­

тиков (предпочтение следует отдавать эритромици­

ну, рулиду ) ,  широкое использование кислорода. Про­

водится симптоматическое лечение . 
После перенесенного коклюша остается стойкий 

иммунитет, сохраняющийся в течение всей жизни .  

Профилактика коклюша направлена н а  три звена 

эпидемической цепи и включает необходимость вы­
полнения полного объема мероприятий с больными и 

контактными (в случае контакта с больным коклю­
шеJ1t разобщению подлежат дети до 7 лет),  частое про­

ветривание помещений, предупреждение скученности 

людей , обучение детей « дисциплине кашля » ,  повыше­

ние неспецифического иммунитета. 
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Специфическая профилактика коклюша проводит­

ся комплексным препаратом АКДС-вакциной. Развер­
нувшаяся в последние годы в нашей стране полемика 

о вреде вакцинации АКДС-вакциной отрицательно от­
разилась на прививочной работе . Резко возросло число 

отказов родителей от ее проведения. Опасения родите­

лей, связанные с угрозой вредного воздействия мерти­

олята, содержащегося в вакцине, не обоснованы. Каче­
ство АКДС-вакцины в последние годы значительно воз­
росло и по своим свойствам она не уступает вакцинам, 
выпускаемым в других странах. Есть все основания 

полагать, что планомерное проведение активной имму­
низации позволит увеличить охват детей прививками 
и снизит распространение коклюша. 

Мероnриятия Мероnриятия Сnецифическая 
с больным с контактными nрофилакrика 

1 .  Госnитализация не  1 .  Выявить всех кон- Вакцинация и R про-
обязательна тактных водятся ва�цинами 
2. Изоляция больного 2. Установить каран- АКДС, Бубо-Кок, Ин-
30 дней от начала тин на 1 4 дней (каран- фанрикс, Инфанрикс 
заболевания тин предусматривает- ИПВ, Тетракок 

3. Организуют масоч- ся только для детей 
ный режим nри уходе до 7 лет) 
за больным,  реrуляр- 3. «Контактным» де-
ное nроветривание, тям первого года жиз-
влажную уборку no- ни, ослабленным де-
мещения тям ввести внутри-

мышечно nротивокок-
люшный иммуногло-
булин 
4. Установить наблю-
дение за контактными 
(выявить rpynny каш-
ляющих) 
5. Обследовать каш-
ляющих детей мета-
дом "кашлевых nла-
стинок" 
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Ветряная оспа 

Ветряная оспа - высококонтагиозное инфекцион­
ное заболевание, характеризующееся появлением на 
коже и слизистых оболочках сыпи в виде пузырьков с 

прозрачным содержимым. 
Возбудитель заболевания - вирус ветряной оспы , 

который близок к вирусу герпеса и неотличим от 
возбудителя опоясывающего герпеса. Вирус ветряной 

оспы не устойчив в окружающей среде , обладает выра­
женной летучестью (способен распространят ься с 
токо.11t воздуха на значительные расстояния: в сосед­
ние ко.11�наты, через коридоры и лестничные площад­
ки в другие квартиры, по вентиляционной систе.11tе с 
нижнего этажа на верхний). 

Ветряная оспа относится к числу наиболее рас­
пространенных заболеваний в детском возрасте . Прак­
тически все население переболевает ею в возрасте до 
1 0 - 1 4  лет . Источником заболевания могут быть боль­
ные ветряной оспой и опоясывающим герпесом . При­
нято считать , что ветряная оспа - это проявление пер­
вичной инфекции в восприимчивом к вирусу орга­
низме,  тогда как опоясывающий герпес представляет 
собой реактивацию патогенной инфе·кции в иммун­
ном организме . 

Механизм передачи инфекции - воздушно-ка­
пельный . 

При возникновении ветряной оспы в последние дни 
беременности возможна врожденная ветряная оспа (все 
случаи болезни,  возникающие до 1 1  дней, следует счи­
тать врожденной ветряной оспой) .  

Инкубационный период продолжается от 1 1  до 21 
дня.  В типичных случаях болезнь протекает легко . 

Типичные клинические признаки ветряной оспы: 
• везикулярная сыпь: 
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- появляется «толчками » ,  сопровождающимися по­
вышениями температуры; 

- зудящая; 

- локализуется на волосистой части головы, лице, 

туловище, конечностях, слизистых оболочках (отсутству­
ет на ладонях и подошвах) ; 

- в своем развитии проходит несколько стадий 

(пятно - папула - везикула - корочка) ; 
• ложный полиморфизм сыпи (на коже одновре­

менно имеются элементы сыпи на разных стадиях сво­
его развития) .  

Развитие осложнений связано со вторичным ин­
фицированием элементов сыпи ( пиодер.лtии, абсцессы, 
сто.лtатиты, и.лтетиго, кон.аюн.ктивиты, буллезн.ая 
стрептодермия, рожа и др.) .  

Обычно эти осложнения встречаются у ослаблен­
ных детей при нарушении гигиенического содержа­
ния кожи и слизистых оболочек. 

Для специфической диагностики можно использо­
вать выделение вируса (из ветрян.очн.ых пузырьков) и 
серологические методы исследования . Диагностичес­
кое значение этих методов в практической деятельно­
сти невелико . 

Лечение заболевания в основном симптоматичес­
кое и местное (пузырьки с.лtазывают 1 %  спиртовы.лt 

растворо.лt бриллиан.тового зелен.ого или 1 -2% раство­
ро.м пер.лtан.ган.ата калия для лучшего подсыхан.ия 
пузырьков и предупрежден.ия их ин.фицирован.ия). 

В настоящее время доказано, что наилучший эффект 
удается получить при назначении противовирусных 
препаратов ( ацикловир, виролекс, арабин.озид и др. ). 

После перенесенной ветряной оспы остается проч­
ный иммунитет на долгие годы. Возможно вторичное 

инфицирование, которое протекает в виде опоясываю­
щего герпеса. 
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Мероприятия Специфиче-
Мероприятия с бопьным с контактными екая профи-

лактика 

1 .  Госпитапиэация не обя- 1 .  Выявить всех контактных Вакцина 
эатепьна 2. Установить карантин на Вариприкс 
2. Иэопяция больного до все детское учреждение для п/к вве-
5 дня поспе поспеднего на 21 день (карантин сни- дения в 
высыпания мается, еспи нет новых депьтовид-

3. Организуют масочный случаев эабопевания вет- ную мышцу 

режим при уходе за боль- ряной оспой) (по желанию 

ным, регулярное проветри- 3. Установить наблюдение родителей) 

вание, впажную уборку за контактными (термомет-
помещения рия, осмотр вопосистой 

части головы, кожных по-
кровов и спизистых оболо-
чек) 
4. «Контактным)) оспаб-
ленным детям ввести 
внутримышечно иммуног-
лобулин 

Специфическая проф11ла11:т11ка ветряной оспы в на­
шей стране проводится по желанию родителей . Не­
специфическая - заключается в проведении комплек­
са мероприятий с больными и контактными . В случае 
госпитализации больного, его необходимо обязательно 
изолировать в мельцеровский бокс в связи с высокой 

летучестью возбудителя.  Следует оберегать детей от 
контакта с больными простым и опоясывающим гер­
песом . К мерам профилактики ветряной оспы , как и 
любой воздушно-капельной инфекции , следует отно­

сить и частое проветривание помещений , проведение 
ежедневной влажной уборки , предотвращение ску­
ченности , обучение детей « дисциплине кашля » .  С 
целью повышения неспецифического иммунитета ре­
бенка, необходимо следить за соблюдением режима, 
проводить закаливание, курсы . витаминотерапии, осу­
ществлять рациональное .питание . 
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Корь 

Корь - острое высококонтагиозное инфекционное 

заболевание, вызываемое вирусом и характеризующе­
еся цикличностью течения. 

Вирус кори не устойчив во внешней среде , обладает 
значительной летучестью (способен распространять­
ся с токо.11� воздуха на значительные расстояния: 
в соседние ко.11�наты, через коридоры и лестничные 
площадки в другие квартиры, по вентиляционной сис­
те.11�е с нижнего этажа на верхний). 

Механизм передачи инфекции воздушно-капель­
ный . 

Восприимчивость к кори чрезвычайно высока. 
Инкубационный период кори продолжается от 7 

до 1 7 дней, при введении иммуноглобулина может уве­
личиваться до 2 1  дня. 

В клинической картине выделяют три периода: 
катаральный (3-4 дня) , период высыпания (3-4 дня) и 
период пигментации ( 4-5 дней). 

Типичные клинические признаки кори :  
• выраженные катаральные явления (частый, су­

хой, иногда « лающий » кашель, обильные выделения из 
носа, гиперемия и разрыхленность слизистых оболочек 
ротог лотки) ; 

• конъюнктивит, сопровождающийся светобоязнью; 
• пятна Бельскоrо-Филатова-Коплика (появля­

ются за 1-2 дня до сыпи на слизистой оболочке щек 
напротив малых коренных зубов в виде мелких бело­
ватых точек, окруженных венчиком гиперемии, не сли­
ваются, их нельзя снять тампоном или шпателем) ; 

• пятнисто-папулезная сыпь: 
- склонна к слиянию ; 

- появляется этапно в 3 дня (лицо - туловище -
конечности) (рис . 42) ; 
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Рис. 42. Этапность высыпания п ри кори: 
а - первый день; б -:-- второй день; в - третий день 

- появление высыпаний сопровождается повыше­
нием температуры , усилением интоксикации и ката­

ральных явлений ; 

- переходит в пигментацию (пигментация про­
исходит этапно, в том же порядке, как появлялась сьшь,  
к 7-9 дню от начала высыпания полностью исчезает) . 

Атипичной формой кори является .11�итигированная 
корь,  которой болеют привитые дети . Она имеет более 

длительный инкубационный период,  протекает легко , 

при нормальной или небольшой температуре, с незна­
чительно выраженными катаральными явлениями . 
Период высыпания укорочен, нарушена этапность их 
высыпания. Пятна Бельского-Филатова-Коплика час­
то отсутствуют. 

Основной опасностью кори ,  которая сохраняется и 
в настоящее время, является развитие анергии (вто-



И н.фекцион.н.ые болезни у детей 225  

ричного UJll.г.tунодефицита ) .  Это приводит к возникно­

вению осложнений: бронхит, пневмония, стоматит, эн­

териты, колиты, менингит, энцефалит и др.  
Коревая анергия держится довольно длительно 

( 3-4 недели и более) . 
Для специфической диагностики можно использо­

вать вирусологические и серологические методы ис­

следования. Диагностическое значение этих методов в 

практической деятельности невелико.  Клинический 

метод диагностики является ведущим . 
В большинстве случаев лечение проводится в до­

машних условиях. В случае необходимости госпитали­
зации, больной должен помещаться обязательно в мель­
церовский бокс в связи с выраженной летучестью ви­
руса кори. 

Мероприятия Мероприятия СпеЦифическая 
с больным с контактмыми профилактика 

1 .  Госпитализация не 1 .  Выявить всех кон- Поливалентная вак-
обязательна тактных цина «Тримовакс» 
2. Изоляция больного 2. Установить каран- или «Приорикс» (про-
до 5 дня от начала тин на все детское тив кори, краснухи, 
высыпаний учреждение на 21 паротита) вводится 

3.  Организуют масоч- день (карантин сни- подкожно 

ный режим при уходе мается, если нет но- V 1 2  мес. 
за больным, регуляр- вых случаев заболе- А 6 лет 
ное проветривание, вания корью) 
влажную уборку по- 3. Установить наблю- Примечание: при 
мещения дение за контактными отсутствии полива-

(термометрия, осмотр лентной вакцины мож-
кожных покровов, но ввести живую коре-
слизистых оболочек, вую вакцину п/к 
учет симптомов ин-
токсикации) V 12 мес. ,  R 6 лет 

4. <1Контактным» ос-
лабленным детям 
ввести внутримышеч-
но не позднее 3-5 дня 
после контакта проти-
вокоревой иммуногло-
булин 

8. Зак. 774 
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В качестве специфического лечения назначается 

противокоревой иммуноглобулин. Проводится детокси­
кационная, симптоматическая терапия, местное лечение 
(кон-оюнктивита, катаральных явлений ). Широкое 
использование антибиотиков при кори устраняет бак­

териальные процессы и таким образом как бы очища­

ет корь от вторичных бактериальных осложнений . 
После перенесенной кори вырабатывается прочный 

иммунитет. 
Корь является заболеванием, в отношении которого 

в настоящее время имеются достаточно эффективные 
меры борьбы.  Наиболее действенной в ограничении за­
болеваемости корью является активная иммунизация, 

которая проводится живой коревой вакциной или соче­
танной вакциной против кори ,  краснухи,  паротита. 

Важным звеном профилактики является как мож­
но более раннее выявление больных корью и попав­

ших с ними в контакт детей и проведени комплекса 
мероприятий с ними. К мерам неспецифической про­
филактики относится также регулярное проветрива­
ние помещений, проведение ежедневной влажной убор­
ки, предотвращение скученности, обучение детей « дис­
циплине кашля » .  С целью повышения защитных сил 
организма необходимо следить за соблюдением режи­
ма, проводить закаливание детей, курсы витаминотера­

пии,  осуществлять рациональное питание.  

Краснуха 

Краснуха - острое инфекционное заболевание,  
практически безвредное для детей, характеризующее­
ся кореподобной сыпью .  

Возбудитель заболевания вирус. Он нестоек в о  внеш­
ней среде , не обладает выраженной летучестью .  
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Механизмы передачи инфекции воздушно-ка-

пельный, трансплацентарный. 
Особую опасность краснуха представляет для бере­

менных женщин, так как вирус краснухи имеет тро­

пизм к эмбриональной ткани и обладает тератоген­

ным действием (повреждающим. действие.л� на плод) . 
Инфицирование плода может привести к его гибели 

или развитию тяжелых врожденных пороков развития. 
При врожденной краснухе наиболее часто развивается 

триада аномалий развития,  получившая название 
« классического синдрома краснухи » :  катаракта, по­

роки сердца, глухота. Кроме « классического » суще­
ствует « расширенный » синдром краснухи ,  включа­
ющий еще множество других пороков развития. Мож­
но сказать , что нет ни одной системы,  которая могла 
бы остаться неповрежденной при врожденной крас­
нухе .  Характер и тяжесть уродств определяется тем , 
в какие сроки беременности происходит заражение 
плода.  При этом поражаются те органы и системы, 
которые находятся в процессе формирования так на­
зываемом критическом периоде развития. Пороки 
сердца, катаракта, глаукома развиваются при заболе­
вании матери краснухой в первые 2 месяца беремен­
ности, психомоторные нарушения - при заболевании 
на 3 -4 месяце . На уже сформировавшийся плод ( пос· 
ле первого три.лtестра бере.л�енност и )  вирус красну­
хи действует менее пагубно .· 

Инкубационный период краснухи составляет в сред­

нем 18-2 3  дня. 
Типичные клинические признаки кори: 
• увеличение, болезненность затылочных и зад­

неmейных лимфатических узлов; 
• слабо выраженные катаральные явления (сухой 

кашель, заложенность носа, умеренная гиперемия зева) ; 
• пятнисто-папулезная сыпь: 

8* 
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- бледно-розовая; 
- не склонна к слиянию ; 
- появляется быстро в течение суток ; 
- не оставляет пигментации и шелушения. 

Осложнений обычно не наблюдается . Летальность 
при краснухе практически отсутствует. 

Диагн9з краснухи до настоящего времени уста­
навливается на основе клинико-эпидемиологических 
данных . 

Гематологические данные ( лейкопен.ия, ли.1t�фоци­
тоз, н.ор.1t�альн.ая СОЭ) могут оказывать некоторую по­
мощь в диагностике . 

Специфические методы лабораторной диагностики 
включают использование вирусологического и сероло­
гического обследования, которые не имеют большого 
практического значения. 

Специального лечения не требуется,  при необходи­
мости назначаются симптоматические средства. 

Противокраснушный иммунитет обычно стойкий , 
пожизненный . 

Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с больным с контактн ыми профилакrика 

1 .  Госпитализация не 1 .  Выявить всех кон- Поливалентная вак-
обязательна тактных цина «Тримовакс)) 
2. Изоляция больного 2. Карантин не накла- или «ПриорИКС)) (про-
до 5 дня от начала дывать тив кори,  краснухи, 
высыпаний паротита) вводится 

3. Организуют масоч- подкожно 

ный режим при уходе V 1 2  мес. 
за больным ,  регуляр· R Б лет 
ное проветривание, 
влажную уборку по-
мещения 

Профилактика краснухи должна основываться на 
комплексном использовании мероприятий в отноше­
нии источников инфекции, механизма передачи и вос­
приимчивости населения . 
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Мероприятия в отношении источников инфекции 

заключаются в выявлении и изоляции больных и уче­
те контактировавших. Особенно большое значение име­

ет определение специфических антител в случае кон­
такта с больными краснухой беременных женщин. На­

личие у них антител говорит о перенесении краснухи 

в прошлом и подтверждает полную безопасность дан­

ного контакта для будущего ребенка. 
Воздействие на механизм передачи краснушной 

инфекции сводится к проветриванию и влажной убор­

ке помещений, предотвращению скученности, обуче­

нию «дисциплине кашля» ,  организации при необхо­
димости масочного режима. 

Повлиять на восприимчивость к краснухе можно 
с помощью проведения активной иммунизации (вве­
дение вакцины категорически запрещено для жен· 
щип за 3 JJiecяцa до наступления береJJtенности)  и 
организации мер по повышению неспецифического 
иммунитета.  

Острые кишечные инфекции 

Острые кишечные инфекции (ОКИ) - группа за­
болеваний , основными клиническими проявлениями ко­

торых , являются диарея и рвота. 
По этиологическому принципу все ОКИ у детей 

можно разделить на две основные группы: 
1 .  аки бактериальной природы: 

- вызываемые заведомо патогенными энтеробак­
териями (дизентерия, салы�онеллез, холера, иерсиниоз 
и др. );  

- вызываемые условно-патогенными микроорга­
низмами (клебсиеллой, пpomeeJJt, клостридuяJJtu, сине­
гнойной палочкой и др.) .  
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2 .  Вирусные диареи (вызываются вируса.лtu ЭКХО, 
Коксаки, ротавируса.лщ, аденовируса.лщ и др.) .  

В последние годы большое значение придается ус­

ловно-патогенным микроорганизмам как этиологичес­
кому фактору ОКИ, особенно у детей раннего возраста 
и новорожденных. 

Возбудители ОКИ устойчивы во внешней среде, не 
обладают летучестью . 

Механизм передачи ОКИ - фекально-оральный, ко­
торый реализуется контактно-бытовым, пищевым, вод­
ным путем передачи. 

Инкубационный период составляет от нескольких 
часов до 7 дней . 

Все ОКИ, независимо от этиологии,  клинически про­
являются тремя основными синдромами. 

Основные синдромы ОКИ: 
• синдром интоксикации: 

- повышение температуры; 
недомогание ,  слабость , вялость ; 

- бледно-серый цвет кожных покровов , нередко с 
« мраморным рисунком » ; 

- снижение аппетита вплоть до анорексии; 
• синдром поражения ЖКТ = «местный синдром» : 

- боль в животе, тенезмы (болезненные ложные 
позывы на дефекацию) ; 

урчание по ходу кишечника, метеоризм; 
- тошнота, рвота; 
- диарея (частый, жидкий стул с патологически-

ми примесями) ; 
• синдром эксикоза (обезвоживания): 

- сухость слизистых оболочек и кожного покрова; 
- снижение эластичности, тургора кожи; 
- потеря массы; 
- западение большого родничка у грудных детей ; 
- заостренные черты лица; 
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Особенн.ости клин.ических проявлен.ий ОКИ, 
связан.н.ые с этиологическuJ1t факторол 

Дизентерия Сальмонеллез Эшерихиоз 

1 .  Схваткообразные 1 .  Выраженная инток- 1 .  Стул обильный, 
боли в животе, пре- сикация брызжущий, с боль-
имущественно в левой 2. Стул типа «болот- шим количеством 
подвздошной области ной тины>> (водяни- воды, светло-желтого 
2. Спазм сигмы стый, пенистый, с или оранжевого цвета, 

3. Тенезмы примесью большого содержит прозрачную 

4. Податливость или количества слизи, слизь 

зияние ануса зелени) 2. Упорные срыгива-

5. Стул в виде 
ния или рвота 

"ректального плевка" 3. Быстрое, в течение 

(скудный, со слизью, суток и даже часов, 

кровью, нередко гно- развитие эксикоза 

ем) 

- « запавшие » глаза, потеря блеска глаз ; 
- олигурия. 

Основным методом специфической диагностики 
аки, имеющим широкое практическое применение, 
является бактериологическое исследование кала на эн­
теробактерии. Данное исследование должно проводить­
ся до начала лечения и назначения антибиотиков . Для 
исследования лучше использовать нативный кал. 

Лечение ОКИ должно быть комплексным, по воз­
можности включать препараты специфического лече­
ния - бактериофаги ( салЬJ1t0н.еллезн.ый, дизентерий­
н.ый, коли-протейн.ый и др.) .  Антибактериальную те­
рапию следует назначать с осторожностью, только при 
бактериальной природе заболевания. Значительное 
место в лечении должно отводиться восстановлению 
водно-электролитного баланса. С этой целью в настоя­
щее время широко применяется метод оральной ре­
гидратации . При малейшей возможности необходимо 
решительно переходить на данный метод регидрата­
ции, как наиболее физиологический и эффективный. 
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Рис. 4 3 .  Осна щение для 
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Оральная регидратация 
(рис . 43 ) :  

- проводится только при 
эксикозе 1 степени (поте­
ря массы до 5% ) или 2 сте­

пени (потеря массы 5-9% ) ;  

- для е е  проведения ис­

пользуются глюкоза-соле­
вые растворы (глюкосолан, 
цитроглюкосолан, регидрон 
и др . ) .  Р астворы детям 
дают чайными ложками в 
промежутках между корм­

лениями каждые 5-10 ми-
орал ь ной регидратации нут в течение 4-6 часов . 

При возникновении рвоты 
после 1 0-минутной паузы продолжают поить ребенка. 

- проводится в два этапа: 
1 этап - первичная регидратация - направле­

на на восстановление водно-солевого дефицита, име­
ющегося к н ачалу лечения. При 1 степени эксикоза 

раствор вводится в количестве 50 мл/кг массы тела за 
4 часа, при 2 степени - 90 мл/кг массы за 6 часов ; 

2 этап - поддерживающая регидратация - пре­
дупреждает повторное развитие эксикоза (направлена 

на восполнение продолжающихся потерь жидкости) .  
На протяжении всего периода проведения ораль­

ной регидратации медсестра обязана контролировать 
количество введенной и выделенной жидкости. 

Оральная регидратация проводится до прекраще­
ния диареи и рвоты. 

Наряду с оральной регидратацией, проводится де­
токсикационная, фермента-,  витамина- , симптоматичес­
кая терапия, местное лечение (лекарственные к:лиз­
.ll!Ы ) ,  назначаются энтеросорбенты (к:арболен, c.11teu:ma) . 
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Для коррекции дисбактериоза назначают биопрепара­
ты (бифидобактерин, бифилакт, бифидокефир, лакто­
бактерин, колиба1стерин и др. ) .  

Важным компонентом терапии является лечебное 
питание . В острый период заболевания необходимо 
назначать дозированное кормление небольшими пор­
циями . Оптимальным продуктом питания грудных 
детей является материнское молоко. При его отсут­

ствии предпочтение отдается кисломолочным смесям. 
В настоящее время установлено, что долго « на голоде » 

ребенка держать не стоит. В течение 3-4 дней пище­
вой рацион доводят до физиологической нормы, после 
чего ассортимент питания быстро расширяется. К 5-
7 дню лечения объем и состав пищи должен соответ­
ствовать возрастной норме с исключением жирных 
продуктов, а также продуктов, усиливающих брожение 
и перистальтику кишечника (цельное 1t�олоко, черный 
хлеб, газированные напитки и др.) .  

Мероприятия 
Спец и фи-

Мероприятия с больным ческая п ро-
с контактными 

филактика 

1 .  Лечение ОКИ можно 1 .  Выявить всех контакт- Нет 
проводить в домашних ных 
условиях 2. Установить карантин на 
2. Изоляция больного до 7 дней (карантин можно 
клинического выздоровле- снять при отсутствии но-
ния + отрицательного ре- вых случаев заболевания 
зультата бакобследования ОКИ) 
на энтеробактерии 3. Провести бакобследо-
3. Текущую дезинфекцию вание на энтеробактерии 
производят систематиче- 4. Установить наблюдение 
ски , организуют масочный, за контактными (терма-
хлорный режим при уходе метрия, оценка и регист-
за больным,  обеззаражива- рация стула, учет симпто-
ние кала мов интоксикации) 
4. После изоляции или вы-
писки больнСJго необходимо 
организовать проведение 
заключительной дезинфек-
ции 
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Иммунитет после перенесенной острой кишечной 

инфекции не стоек и типоспецифичен. 
Важной мерой борьбы с ОКИ служит выявление 

больных, учет контактировавших и проведения комп­
лекса мероприятий с ними . 

В профилактике кишечных инфекций большую 

роль играют соблюдение личной гигиены,  санитарного 
режима и правильно организованная санитарно-про­

светительная работа среди родителей и детей . 

Вирусные гепатиты 

В настоящее время установлено 5 основных этиоло­
гически самостоятельных вирусных гепатитов , кото­
рые принято обозначать буквами латинского алфави­
та: А, В , D (дельта) , С,  Е. Очевидно также,  что эти нозо­
логические формы не исчерпывают всех вирусных 
поражений печени у человека и можно прогнозиро­
вать в недалеком будущем появление новых этиоло­
гически самостоятельных форм болезни. 

Все изученные вирусы устойчивы во внешней сре­
де, не обладают летучестью .  

Вирусные гепатиты А и Е - типичные кишечные 

инфекции . Основной механизм их передачи - фе­

кально-оральный, который может реализоваться кон­
тактно-бытовым, пип;;евым, водным путями. Этими фор­
мами вирусного гепатита чаще болеют дети старшего 
возраста. 

Для гепатитов В, D, С основной механизм передачи -
парентеральный . Он реализуется следУЮщими путями: 

- через кровь (при переливании инфицирован­
ной крови или ее  препаратов , использовании плохо 
стерилизованных шприцев , игл , режущих инструмен­
тов , а также при скарификациях , татуировках , опе-
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ративных вмешательствах , лечении зубов,  эндоско­

пическом и других манипуляциях , в ходе которых 
нарушается целостность кожных покровов и слизи­
стых оболочек) ; 

- контактно-бытовым (посредниками могут быть 

зубные щетки, игрушки, маникюрные принадлежнос­

ти, бритвы, посуда, полотенца и др . ) ; 

- половым путем при сексуальном контакте; 
- трансплацентарным (мать может инфицировать 

ребенка в том случае, если она является носительни­
цей вируса или больной гепатитом, особенно в после­
днем триместре беременности) .  

НЬsАg-= австралийский антиген - основной мар­

кер гепатита В, который обнаруживается практически 
во всех биологических средах организма (крови, се.ме­
ни, слюне, желчи, .моче, слезах, грудно.11t .11t0лон:е).  

Гепатит дельта обнаруживается только в сочета­
нии с гепатитом В . При одновременном заражении 
этими вирусами, заболевание проявляется так же, как 
гепатит В, но протекает наиболее бурно и тяжело, дает 
высокую летальность. 

Наибольшая заболеваемость гепатитами В, Д, С от­
мечается у детей первого года жизни, что объясняется 

частыми парентеральными вмешательствами и в том 
числе переливаниями крови, а также перинатальным 

инфицированием. 
Клинические проявления всех этиологичес�-:их форм 

идентичны . 
При тИпичном течении болезни отчетливо выражена 

цикличность, последовательность периодов: инкубацион­
ного, преджелтушного, желтушного, реконвалесценции. 

Типичные клинические признаки вирусных гепа­
титов:  

• с11ндром 11нтоксикац1111 , диспепсические явле­
ния, появляющиеся в преджелтушный период; 
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• болезненность, увеличение, уплотнение печени 
со времею1 преджелтушного периода; 

• изменение цвета мочи и кала за 1-2 дня до жел­
тушного периода (темная моча, ахоличный кал).  
Максимальная насыщенность мочи и обесцвеченность 
кала на высоте желтухи; 

• желтуха, первоначально появляющаяся на скле­
рах, мягком нёбе, за тем кожных покровах. 

Течение вирусных гепатитов может быть легким,  
средней тяжести, тяжелым и даже злокачественным с 
развитием печеночной комы. При оценке степени тя­
жести принимают во внимание степень выраженности 
общей интоксикации,  желтухи, а также результаты 
биохимических исследований 

Легкое течение характерно для гепатитов А, Е,  тя­

желое - для гепатитов В , С . Злокачественная форма 
встречается почти исключительно при сочетании ге­
патита В с дельта и сопровождается появлением при­
знаков печеночной комы. 

Исходами болезни являются выздоровление с пол­
ным восстановлением структуры и функции печени, 
что характерно для гепатитов с легким течением (А, 
Е) , развитие хронического гепатита, цирроза печени,  

рака печени . 
Окончательный этиологический диагноз возможно 

поставить только при помощи определения в сыворот­

ке крови специфических маркеров . 
Лабораторные методы диагностики вирусных гепа­

титов делятся на: 
- специфические (основаны на вы.явлении caJ1toгo 

возбудителя, его антигенов или антител). В практи­
ческой работе эти методы не получили распростране­
ния из-за трудоемкости; 

- неспецифические (играют решающее значение 
для установления факта поражения печени, оценки 
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Дифференциально-диагностические признаки 
вирусных гепатитов 

Диагностические В ирусные гепатиты Ви русные гепатиты 
признаки А, Е В, С, D 

Наиболее часто пора- Старше года Первый год жизни 
жаемый возраст 
больных 

Основной механизм Фекально-оральный Парентеральный 
передачи 

Инкубационный 1 0-45 дней 60-1 80 дней 
период 

Начало забопевания Острое Постепенное 

Интоксикация в пред- Выражена Слабо выражена 
желтушный период 

Интоксикация в жел- Отчетливо уменьша- Нарастает 
тушном периоде ется 

Нарастание желтухи Быстрое (часто боль- Постепенное, в тече-
ной желтеет как бы ние 5- 7 дней и допь-
«За одну НОЧЫ)) ше. Достигнув пика 
Начинает уменьшать- выраженности, жепту-
ся почти сразу после ха стабилизируется в 
достижения макси- течение 5- 1 О дней, и 
мального уровня только после этого 

начинается ее умень-
шение 

Течение Чаще легкое Нередко тяжелое, 
затяжное, при сочета-
нии вирусного гепати-
та В + дельта - злака-
чественное с развити-
ем печеночной комы 

Исход Наиболее частый - В большинстве случа-
выздоровление с пол- ев формирование 
ным восстановлением хронического гепати-
структуры и функции та, цирроза, рака пе-
печени чени 

тяжести, характеристики течения и прогноза забо­
левания) . К ним относятся: 

а) определение печеночно-клеточных ферментов = 

трансаменаз (повышаются уже в инкубационный период); 



238 Сестр инское дело в педиатрии 

б) определение количества билирубина и его фрак­
ций (на высоте заболевания в сыворотке крови повы­
шено содержание общего билирубина преи.1t�уществен­
но за счет прялtой = кон7>югированной фракции) ; 

в) обнаружение желчных пигментов в моче .  
Оптимальным лечением вирусных гепатитов сле­

дует считать назначение так называемой базисной 

терапии , включающей рациональный двигательный 

режим , лечебное питание ,  обильное питье,  желчегон­

ные препараты ( .11�агния сул ьфат, аллахол, холен· 
зи.11� ) ,  гепатопротекторы (эссенциале, легалон, корсил ),  

поливитамины. 
Большие надежды возлагаются на противовирусные 

препараты, как препараты специфического действия, в 
частности, на интерферон . 

При выраженных симптомах интоксикации назна­
чается метод инфузионной детоксикации . 

После завершения острого периода все дети подле­
жат диспансерному наблюдению, в процессе которого 
необходимо осуществлять комплекс задач,  связанных с 
реабилитацией реконвалесцентов. Школьники освобож­
даются от занятий физкультурой на 3-6 месяцев , а от 
занятий спортом - на 6-1 2 месяцев . 

В течение этих сроков разрешаются занятия лечеб­
ной физкультурой и другие дозированные физичес­
кие нагрузки .  

Система проф1шакт11ческ11х мероприятий вирусных 

гепатитов должна включать мероприятия, воздейству­

ющие на 3 звена эпидемической цепи, то есть должна 
быть направлена на активное выявление источников 
инфекции, прерывание путей заражения, повышение 
невосприимчивости детей к инфекции. 

Нейтрализация возможных источников инфекции 
заключается в обеспечении полного объема меропри­
ятий с больными и « контактными » ; тщательном об-
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Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с бопьн ым с контактными профилактика 

1. Госпитализировать 1 .  Выявить всех кон- 1 .  Вакцинация против 
больного тактных гепатита В проводится 
2. Изоляция больного 2. Установить каран- вакциной «Энджерикс 
на 21 день от начала тин на 35 дней (каран- В )) или др. трехкратно, 
желтухи (или 30 дней тин можно снять при внутримышечно. 
от начала заболева- отсутствии новых слу- v, новорожденные в 
ния) чаев заболевания) первые 12 часов, 
3. Текущую дезинфек- 3. Ввести нормальный V2 1 мес., Vз 6 мес. 
цию производят сие- иммуноглобулин внут-
тема1ически, органи- римышечно 
зуют масочный,  хлор- 4. Провести обследо- 2. Вакцинацию против 
ный режим при уходе вание на трансамина- гепатита А рекоменду-
за больным,  исполь- зы (при их повышении ется проводить вакци-
зуют, по возможности, - госпитализация) ной «Хаврикс)) . Вакци-
инструментарий толь- 5. Установить наблю- ну вводят внутримы-
ко разового использо- дение за контактными шечно двукратно по 
вания (ежедневно проводить схеме О и 6 мес. или О 
4. После изоляции или термометрию, учет и 12 мес. 
выписки больного симптомов интоксика- Примечание: данная 
необходимо организо- ции, осмотр кожи и вакцина не включена в 
вать проведение за- склер, фиксировать календарь профпри-
ключительной дезин- размеры печени, ок- в и во к. 
фекции раску мочи и кала) 

следовании доноров ; не допущении к донорству лиц, 
перенесших в прошлом вирусный гепатит, больных с 
хроническими заболеваниями печени, получавших пе­

реливания крови. 
Прерывание путей передачи инфекции достигает­

ся применением индивидуальных шприцев, скарифи­
каторов, зондов, катетеров, систем для переливания крови 
и другого медицинского инструментария, оборудова­
ния, используемого при проведении манипуляций, свя­
занных с нарушением целостности кожных покровов 
и слизистых оболочек. При необходимости их повтор­
ного применения - подвергать тщательной предсте­
рилизационной очистке и стерилизации после каждо­
го использования, регулярно проводить пробы на « скры­
тую » кровь . Строго соблюдать показания к гемо-
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трансфузии.  Переливать кровь или ее компоненты из 
одной ампулы только одному реципиенту. При кон­
такте с кровью и другими биологическими жидкостя­
ми пользоваться резиновыми перчатками . Внедрять в 
быт правила личной гигиены , следить за их выполне­
нпем . Строго индивидуализировать предметы личной 

гигиены (зубные щетки, мочалки, полотенца, расчески, 
бритвенные принадлежности и т.  п . ) . 

Повышение невосприимчивости к инфекции дос­
тигается путем повышения неспецифического имму­
нитета (путе.м организации рационального питания, 
здорового образа жизни, закаливания, соблюдения ре­
жи11tа дня) и формирования специфического иммуни­
тета путем проведения вакцинопрофилактики против 
гепатита В (вакциной « Энджерикс В » )  и гепатита А 

(вакциной « Хаврикс »  ) . 

Полиомиелит 

Полиомиелит - острое инфекционное заболевание, 
которое вызывается вирусом полиомиелита и характе­
ризуется большим диапазоном клинических проявле­
ний от абортивных до паралитических форм. 

Вирусы полиомиелита представлены тремя анти­
генными штамма;"\iи .  Они довольно устойчивы во внеш­
ней среде, не обладают летучестью . Вирус выделяется 
с кишечным или носоглоточным содержимым, что оп­
ределяет возможность как фекально-орального , так и 
воздушно-капельного механизмов передачи инфекции . 

При полиомиелите происходит мозаичное пора­
жение нервных двигательных клеток, расположенных 
в ЦНС , что находит свое отражение в асимметрич­
ном беспорядочном распределении парезов и пара­
личей и относится к типичным признакам заболе-
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вания . Для понимания развития различных клини­

ческих форм заболевания важно указать , что патоло­

гический процесс может быть прерван до проникно­

вения вируса в нервную систему (с т адия ра з.н н оже­
н ия в 1С и ш е ч н и к е ,  ге.л� а т о г е н ная с т адия ) . В этих 

случаях развивается инаппарантная и абортивные 

формы болезни . 
Инкубационный период полиомиелита обычно ра­

вен 7-1 2  дням. 
Клинический полиморфизм, как указывалось выше, 

связан с особенностями патогенеза полиомиелита и 

возможностью прекращения патологического процес­

са на разных стадиях размножения вируса.  
Классификация: 
формы пол11омиел11та без поражения ЦИС: 

1 .  Инаппарантная форма (вирусоносительство) ; 
11.  Абортивная форма (малая болезнь) ; 

формы полиомиелита с поражением ЦИС: 
1 . Менингеальная форма; 
11.  Паралитическая форма: 

1 )  спинальная ;  
2)  понтинная; 
3 )  бульбарная; 
4) смешанная.  

Типичные клинические признаки паралитической 

формы : 
• течение препаралитического периода с высокой 

степенью интоксикации, небольшими катаральными 
явлениями и кишечной дисфункцией; 

• появление на 2-3 день болезни менинrеального и 
корешкового синдромов (головная боль, рвота, гипересте­
зия, ригидность затылочных мышц, боли в конечностях, 
спине, шее , подергивания в отдельных мышечных 

группах) ; 
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• развитие вялых парезов и параличей, которые 
сопровождаются: 

- нормализацией температуры и уменьшением 
интоксикации ; 

- острым и бурным нарастанием (период нарас­

тания парезов , параличей занимает от нескольких ча­

сов до 2-3 дней) ; 
- мозаичным характером поражения; 
- болевым синдромом , отсутствием нарушений 

чувствительности ; 
- гипотонией ; 
- снижением или отсутствием сухожильных 

рефлексов ;  
- ранним (со 2-3 недели) появлением атрофии 

мъшщ. 
Восстановление активных движений сначала про­

исходит в менее пораженных мышцах, затем распро­

страняется все шире . В наиболее глубоко пострадав­
ших мышцах восстановления не происходит . Наибо­
лее активно процессы восстановления идут в течение 
первых 6 месяцев ,  затем темп их замедляется,  но они 
еще продолжаются,  по крайней мере, до истечения 1 -го 
года после острого периода. 

Остаточные явления характеризуются: 
- нарастающими мышечными атрофиями;  
- развитием суставных контрактур ; 
- костными деформациями ; 
- отставанием пораженных конечностей в росте у 

детей младшего возраста; 
- деформациями позвоночника; 
- остеопорозом. 
Методами специфической диагностики острого по­

лиомиелита являются вирусологические и серологи­
ческие исследования.  Забор материала для выделения 
вируса должен проводиться в самые первые дни забо-
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Особенности 1слинического течения различных парали­
тических фор.м 

Сп и н ал ь н ая  Понти нная Бул ь барная Смешанная 
форма форма форма форма 

1 .  Поражаются 1 .  Обусловлена 1 .  Одна из са- 1 .  Характеризу-
мышцы: конеч- поражением мых тяжелых ется сочетани-
ностей, спины , ядра лицевого форм ем нескольких 
шеи, межребер- нерва 2. Протекает паралитических 
ные мышцы, 2. Проявляется: остро, с карат- форм: понто-
мышцы ди- амимией пора- ким препарати- спинальная, 
афрагмы женной полови- ческим перио- бульба-
2. Наиболее ны лица, не- дом или без спинальная, 
тяжело проте- смыканием него бульбо-понто-
кают те случаи, глазной щели,  3. Характеризу- спинальная 
где в процесс отсутствием ется нарушени-
вовлекаются слезотечения, ем жизненно 
межреберные сохранением важных функ-
мышцы и мыш- вкуса, сохране- ций с развитием 
цы диафрагмы, нием чувстви- угрожающих 
что нарушает тельности на жизни состоя-
дыхание лице ний (нарушение 

глотания, заку-
порка ВДП ели-
зью из-за пата-
логического ее 
образования, 
поражение ды-
хательного и 
сердечно-
сосудистого 
центров) 
4. Часто закан-
чивается ле-
тальным исхо-
дом 

левания. Выделение вируса наиболее вероятно из кала, 
иногда из носоглоточного смыва и ликвора.  

Серологическое обследование имеет целью опреде­
ление в сыворотке крови специфических антител . Ди­
агностическое значение имеет не менее чем 4-крат­
ное повышение титра антител в процессе болезни, по-



244 Сестринское дело в педиатрии 

этому исследуются минимум две пробы сыворотки с 

интервалом 1 2-1 4  дней . 
Определенное диагностическое зн ачение имеет 

электромиография. 
Специфического лечения при полиомиелите не су­

ществует .  
Необходим физический и психический покой, на­

значение детоксикационной , дегидратационной тера­
пии, прозерина, галантамина, вита�""VIинов группы В, обез­
боливающих средств , тепловых процедур. 

Основное место в лечении полиомиелита занима­
ют лечение правильным положением, массаж,  лечеб­
ная физкультура с целью профилактики контрактур . 
С этой целью,  обследуя больного, необходимо выявить 
возможность даже минимального активного движе­

ния в мышцах и применять различные способы мак­
симального облегчения работы пораженных мышц 
(движения в горизонтальной плоскости,  занятия в 
воде и др. ) . Проводя занятия лечебной физкультурой , 

Мероприятия Мероприятия Специфическая 
с больным с контактными профилактика 

1 .  Госпитализировать 1 .  Выявить всех кон- Вакцинация проводит-
больного тактных ся: V1 и V2 ИПВ в/м в 
2. Изоляция больного 2. Установить каран- переднебоковую об-
на 21 день тин на 20 дней (каран- ласть бедра: моно-

3. Текущую дезинфек- тин можно снять при вакцинами «Полио-

цию производят сие- отсутствии новых рикс» ,  «Имовакс По-

тематически , органи- случаев заболевания) лио>) или поливакци-

зуют масочный, хлор- 3. Установить наблю- нами: «Инфанринкс 

ный режим при уходе дение за контактными ИПВ» ,  «Тетракою) ; 

за больным ,  проводят (ежедневно проводить Vз - ОПВ рег os 

обеззараживание кала термометрию, учет (ПОЛИО СЭБИН 

4. После ИЗОЛЯЦИИ или симптомов интоксика- ВЕРО) 

выписки больного ции, дисфункций ки-
необходимо организо- шечника, катаральных 
вать проведение за- явлений, следить за 
ключительной дезин- двигательной актив-
фекции ностью ребенка, по-

явлением болевого 
синдрома) 
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необходимо строго следить за дозированием нагру­

зок , чтобы не вызвать утомления пораженных мышц. 
Оно может привести к нарастанию атрофии и углуб­

лению двигательных нарушений . 
Наибольшее значение в борьбе с полиомиелитом 

имеет специфическая профилактика, осуществляемая 

с помощью введения живой полиомиелитной вакци­

ны Сэйбина. Она рекомендуется ВОЗ в силу своей 

высокой эффективности, относительной безопасности , 
простоты использования и низкой стоимости. 

Важной мерой борьбы с полиомиелитом является 

выявление больных, учет контактировавших и прове­

дение комплекса мероприятий с ними . 
Большую роль играют соблюдение личной гигие­

ны , санитарного режима и правильно организованная 

санитарно-просветительная работа среди родителей и 
детей . 

Основные принципы иммунопрофилактики 

П р и н ц и п ы  и м му-
Реал изация при нципов 

ноп роф илакти ки . 

1 .  Принцип полного • Перед иммунизацией проверить в истории раз-
здоровья иммуни- вития ребенка (ф. 1 1 2) запись о том, что ребенок 
зируемого здоров и ему показано проведение определенной 

прививки 

2. Принцип неукос· • К проведению прививок допускать только здо-
нительного саблю- ровых медработников, не имеющих даже легких 
дения санитарно- травм на руках, гнойных поражений кожи и слизи-
гигиенических норм стых обопочек (независимо от локализации) 

• Перед проведением вакцинации 
а) в прививочном кабинете: пол, стены, мебель 
протереть дезраствором; столы, кушетки засте-
б) вакцинирующий должен: коротко остричь ногти; 
надеть чистый халат, шапочку; снять кольца, 
браслеты и т.п. ;  тщательно помыть руки с мылом 
и протереть кончики пальцев спиртом 
• Все необходимое для проведения вакцинации 
БЦЖ и туберкулинодиагностики хранить отдельно 
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Принципы имму- Реал изация принципов 
нопрофилактики 

3. Принцип пра- • Хранить вакцины в холодильнике 
вильного хранения • Вакцину из вскрытой ампулы, если зто допус-
вакцинных препа- тимо аннотацией, использовать только в течение 
ратов первых 2-4 часов при условии содержания под 

марлевой салфеткой (и светозащитным конусом 
для БЦЖ, коревой, "тримовакс" вакцин), в хала-
дильнике 

4. Принцип провер- • Перед введением вакцины проверить: 
ки вакцины перед срок годности , наименование вакцины на упаков-
употреблением ке и ампуле (флаконе); состояние ампулы (тре-

щины, надломы); состояние вакцинного препара-
та (цвет, наличие нитей, хлопьев и т.п.) 

5. Принцип строгого • БЦЖ - вакцина вводится внутрикожно 
соблюдения техни- • АКДС-вакцина - внутримышечно 
ки введения вак-

• АДС, АД-анатоксины - внутримышечно или цины 
подкожно 

• Полиомиелитная - внутримышечно (ИПВ) или 
(ОПВ) рег оs 
• Все моно- и ассоциированные вакцины (против 
кори, краснухи ,  эпидпаротита - подкожно 

• «Энджерикс» (против гепатита В) - внутримы-
шечно 

• «Хаврикс>> (против гепатита А) - внутримышеч-
но 

6. Принцип четкой • Данные о проведенной прививке (дату иммуни-
регистрации праве- зации, наименование вакцинного препарата, 
денной вакцинации технику введения,  дозу, серию препарата) внести 

в журнал профпрививок, прививочный сертифи-
кат, историю развития ребенка (ф. 1 1 2) ,  карту 
профпрививок (ф. 63) 

7. Принцип строгого • Наблюдать за привитыми: в течение 1 часа 
учета поствакци- непосредственно после проведения прививки; в 
нальных осложне- течение последующих 3 дней (предупредить ро-
НИЙ дителей или родственников о проведении проф-

прививки) 
• В случаях возникновения поствакцинальных 
реакций незамедлительно сообщать врачу 
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Сроки изоляции больных, мероприятия 
с контактными 

Заболев а- Сроки изоляции 
Мероприятия с контактными ние больного 

Туберкулез Решает фтизиатр • Химиопрофилактика изониази-
ДОМ 
Проба Манту 
Флюорограмма 

Дифтерия Клиническое вы- Карантин 7 дней 
эдоровление + отр. • Бакобследование на BL: 
мазок на BL 

отр. результат - допустить в кол-
лектив; 
нетоксигенная палочка - доп ус-
тить в коллектив + санация ЛОР 
органов; 
токсигенная палочка - госпитали-
зировать 

Скарлатина 10 дней Каранти н 7 дней 
(для детей до 8 лет 
+ 12 дней «домаш-
него режима») 

Эпидпаро- 9 дней Карантин 21 день 
тит 

Менингокок- Клиническое вы- Карантин 1 О дней 
ковая ин- здоровление • Мазок из носоглотки на менинго-
фекция кокк: 

отр. результат - допустить в кол-
лектив; 
носительство - санация 
ЛОР-органов + лечение сульфани-
ламидами 3 дня 

Коклюш 30 дней Карантин 1 4  дней 

• Выделить группу кашляющих 
детей и провести обследование 
методом «кашлевых пластиною� 

Ветряная До 5 дня поспе по- Карантин 21 день (на все детское 
оспа следнего высыпа- учреждение) 

ния 

Корь До 5 дня от начала Карантин 21 день (на все детское 
высыпаний учреждение) 
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Заболева- С роки изоляци и  Мероприятия с контактными 
ние больного 

Краснуха До 5 дня Карантин не накладывать 

от начала высыпа-
ний 

аки Кпиническое вы- Карантин 7 дней 
здоровление + отр. • Бакобследование на кишечную 
мазок на кишечную группу 
группу 

Вирусный 21  день с момента Карантин 35 дней 
гепатит желтухи • Исследование крови на транса-

(или 30 дней от мин азы 
начала заболева-
ния) 

Полиомие- 21 день Карантин 20 дней 
лит 

Календарь профилактических прививок 
Национальный календарь профилактических 

прививок России 
Вы писка из при каза МЗ и СР РФ от 31 января 201 1 г. М 51 н 

(без учета груп п  риска ) 

Возрастной интервал Наименование прививки 
Новорожденные v, гепатит В 
в первые 24 часа жизни 
Новорожденные V туберкулез 
на 3-7 день жизни 
1 месяц V2 гепатит В 
2 месяца Vз гепатит В 
3 месяца v, дифтерия, коклюш. столбняк 

v, гемофильная инфекция 
v, полиомиелит ИПВ (инактивированная 
полиомиелитная вакцина) 

4,5 месяца V2 дифтерия, коклюш. столбняк 
V2 гемофильная инфекция 
V2 полиомиелит ИПВ 

6 месяцев Vз дифтерия ,  коклюш. столбняк 
Vз гепатит В 
Vз гемофильная инфекция 
Vз полиомиелит ОПВ (живая 
полиомиелитная вакцина) 
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Возрастной интервал Наименование при вивки 
12 месяцев V корь, краснуха, эпидемическийо паротит 

V4 гепатит В 
1 8  месяцев R1 дифтерия, коклюш. столбняк 

R1 полиомиелит ОПВ 
R гемофильная инфекция 

20 месяцев R2 полиомиелит ОПВ 
6 лет R корь, краснуха, эпидемический паротит 
7 лет R2 дифтерия, столбняк 

R, туберкулез 
1 4  лет Rз дифтерия, столбняк 

Rз полиомиелит ОПВ 
R2 туберкулез 

Примечан ие : 
1 . И м мун изация в рамках национал ьного календа­

ря профилактических прививок проводится медицин­
скими иммунобиологическими препаратами,  зареги ­
стри рованн ы м и  в соответствии с законодательством 
Российской Федераци и ,  согласно и н струкци я м  по 
п р и м е н е н и ю .  

2 .  П р и  наруш ении сроков иммунизаци и ,  е е  прово­
дят п о  предусмотренным национальным календарем 
п рофилакт и ч е с ких п р и ви вок схемам , и в соответ­
ствии с и н струкци ями по применению препаратов.  
Д о п ус каетс я в в еде н и е  вакцин ( кр о м е  вакцин дл я 
п рофилактики туберкулеза) , применяемых в рамках 
национального календаря профилактических приви­
вок,  в оди н день разными шп рицами в разные учас­
тки тела .  

3 .  П р и  п ро веде н и и  и м мун изации п роти в гепати ­
та В детей первого года жизн и ,  проти в гри ппа детей 
с 6 - м еся ч н о го возраста и учащихся 1 - 1 1  кл ассов 
ш кол испол ь зуются вакци ны без ртутьсодержащих 
консерванто в .  



Схемы 
базисного ухода 

Больного нужно жалеть, больного нуж­
но холи ть, возле больного нужно тру­
ди ться. 

Н. М. Волкович 



Уход после выведения новорожденного из асфиксии 
и в начальный период в/ч родовой травмы 

Цель:  не допустить развития (или усиления) кро­

воизлияния, отека головного мозга. 

План сестри нских в м еш ател ь ств Обоснование 

1 .  Информировать родственников • Обеспечивается право родст-
о забопевании венников на информацию 

• Родственники понимают цепе-
сообразность выполнения всех 
мероприятий ухода 

2. Обеспечить положение ребенка • Обеспечивается отток крови от 
в кроватке с возвышенным голов- головного мозга 
ным концом 
3. Прикладывать холод к голове • Происходит сужение сосудов 
новорожденного головного мозга, в результате чего 

уменьшается проницаемость их 
стенок 

4. Организовать кормление через • Кормление не только грудью,  но 
зонд (голодать ребенок не дол- и из бутылочки - чрезмерная на-
жен!) .  Изменение методики корм- грузка для ребенка 
ления ребенка проводить только 
по распоряжению врача. 
5. Организовать QХранительный • Предупреждается бР.спокойство 
режим, то есть уменьшить интен- ребенка -7 предотвращаются 
сивность звуковых и световых повышение АД, кровоизлияния в 
раздражителей мозг 
6. Обеспечить максимальный по- • Профилактика кровоизлияний в 
кой ребенку (проводить щадящие мозг 
осмотры, пеленание и выполнение 
различных процедур и др.) 
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Уход при  гипотрофии 

Цель: нормализовать антропометрические показа­

тели ребенка, не допустить развития осложнений, обес­

печить максимальный комфорт ребенку. 

Пл ан сестри нских в мешател ь ств Обоснов ание 
1 .  Информировать родственников • Обеспечивается право родст-
о заболевании венников на информацию 

• Родственники понимают целе-
сообразность выполнения всех 
мероприятий ухода 

2. Организовать проведение кор- • Причина гипотрофии - недоеда-
рекции белков, жиров, углеводов в ние � развитие у ребенка дефи-
рационе питания ребенка цита белков , жиров, углеводов 

3. Обеспечить ребенка дополни- • Предупреждается развитие эк-
тельным введением жидкости сикоза 
4. Организовать постепенное уве- • У ребенка отмечается плохая 
личение объема пищи с учетом «переносимость» пищи 
степени гипотрофии 
5. Организовать и следить за чет- • Режим дня предусматривает 
ким соблюдением ребенком режи- регулярный прием пищи, следова-
ма дня тельно, пища лучше усваивается 

• Режим дня предусматривает 
чередование периодов сна и бодр-
ствования,  что способствует укре-
плению организма, повышению его 
защитных сил 

6. Обеспечить ребенку двигатель- • Не развиваются застойные яв-
ный режим ления в легких 

7. Провести мероприятия по про- • Гипотрофия является неблаго-
филактике присоединения сопут- приятным преморбидным состоя-
ствующих заболеваний нием в связи с развитием вторич-

ного иммунодефицита 

В. Обуч1.1ть родственников праве- • Предупреждается развитие 
дению массажа, гимнастики со- гипотонии мышц 
гласно возрастным комплексам • Массаж, гимнастика укрепляют 

организм , способствуют повыше-
нию иммунитета. 
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Уход при рахите 

Цель: не допустить развития выраженной клини­
ческой картины заболевания, присоединения сопутству­
ющих заболеваний . 

План сестринских вмешательств Обоснование 

1 .  Информировать родственников • Обеспечивается право родст-
о забопевании, возможных его венников на информацию 
последствиях • Родственники понимают целе-

сообразность выполнения всех 
мероприятий ухода 

2. Обеспечить ребенку полноцен- • Рахит - это полиrиповитаминоз 
ное рациональное питание с обя- с преимущественным недостатком 
зательным включением в рацион витамина Д, в результате чего 
продуктов, богатых витаминами отмечается склонность к снижению 
(особенно витамином Д), кальцием кальция в организме ребенка 

3. Обеспечить длительное пребы- • Обеспечивается выработка ви-
вание ребенка на свежем воздухе тамина Д в коже ребенка под дей-
в «кружевной тени деревьев» ствием УФЛ 

• «Кружевная тень деревьев>> 
задерживает инфракрасные лучи  
� предупреждается перегрева-

ние ребенка 

4. Организовать ежедневное про- • При рахите отмечается гипото-
ведение ребенку массажа, гимна- ния мышц 
СТИКИ 
5. Провести мероприятия по про- • Рахит является неблагоприят-
филактике присоединения сопут- ным преморбидным состоянием 
ствующих заболеваний 

Уход при спазмофилии 

Цель:  не допустить развития судорог у ребенка. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1. Информировать родственников • Обеспечивается право родст-
о заболевании, о его связи с рахи- венников на информацию 
том • Родственники понимают целе-

сообразность выполнения всех 
мероприятий ухода 
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План сестринских в ме шательств Обоснование 

2. Обеспечить ребенку питание с • В основе развития спазмофилии 
повышенным содержанием каль- лежит недостаток кальция 
ция 

3. Исключить из рациона питания • При приеме коровьего молока 
коровье молоко нарушается процесс всасывания 

кальция в кишечнике 

4. Организовать охранительный • Любой раздражитель может 
режим ребенку вызвать приступ судорог у больно-

го спазмофилией 

5. Обеспечить мероприятия по • Спазмофилия - рахитическая 
устранению рахита тетания, то есть , «нет спазмофи-

лии без рахита» 

Уход при аллергическом диатезе 

Цель: не допустить развития выраженной клини­
ческой картины заболевания, обострения процесса, обес­
печить максимальный комфорт больному ребенку. 

План сестринских вмешательств Обоснование 

1. Информировать родственников • Обеспечивается право родст-
о заболевании, возможных по- венников на информацию 
следствиях • Родственники понимают целе-

сообразность выполнения всех 
мероприятий ухода 

2. Научить маму вести «пищевой • С его помощью можно выявить 
дневнию> индивидуальный аллерген ребенка 

и в последующем устранить его 

3. Исключить возможный контакт • При экссудативном диатезе дети 
ребенка с пищевыми и другими склонны к аллергии 
видами аллергенов 
4. Ограничить употребление ре- • Дети пастозны, у них повышена 
бенком соли и жидкости масса тела за счет задержки жид-

кости в организме 

5. Следить за строгим соблюдени- • «Шок-органом» при ЭКД являют-
ем гигиены кожи и слизистых обо- ся кожа и слизистые оболочки, 
лачек ребенка следовательно, они часто и значи-

тельно поражаются 
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План сестринских вмешательств Обоснование 

6. Обучить родственников ребенка • Дополнительные мероприятия 
лроводить дополнительные гигие- ухода обеспечивают максималь-
нические мероприятия при разви- ный комфорт больному ребенку, 
тии кожных проявлений заболева- предохраняют от присоединения 
ния, появлении гнейса гнойничковых заболеваний кожи 

7. Организовать ребенку охрани- • У детей повышена нервная воз-
тельный режим будим ость 

8. Провести мероприятия по про- • Дети, страдающие АД, относят-
филактике присоединения инфек- ся к группе часто болеющих детей 
ционных, простудных заболеваний в связи со значительным снижени-

ем иммунитета 

Уход при ОРВИ, бронхитах, пневмонии 

Цель : не допустить развития выраженной кли­
нической картины заболевания , развития осложне­
ний , обеспечить максимальный комфорт больному 
реб енку .  

План сестринских вмешательств Обоснование 

1. Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании и на информацию 
возможных осложнениях • Ребенок и его родственники 

понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. При организации амбулаторного • Возможно заражение от больно-
лечения изолировать больного в го ребенка 
отдельную комнату до исчезнове-
ния катаральных явлений 

3.  При госпитализации ребенка • Возможно развитие «перекрест-
обеспечить <щикличное)) заполне- ной инфекцию) 
ние палат 
4. Организовать масочный режим • Предотвращается воздушно-

капельный путь передачи инфек-
ции 

5. Организовать в острый период • Предупреждается развитие ос-
постельный режим ложнений 
6. Обеспечить доступ свежего воз- • При заболеваниях органов ды-
духа хания отмечается недостаток ки-

слорода 
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План сестринских вмешательств Обоснование 

7. Создать ребенку возвышенное • Уменьшается приток крови к 
положение в постели легким, несколько опускается 

диафрагма, следовательно, облег-
чается дыхание 

В.  Обеспечить в помещении. где • Прохладный воздух способству-
находится ребенок, температуру ет отхождению мокроты , углубле-
1 В-20°С нию дыхания 

9 .  Ежедневно минимум 2 раза в • Обеспечивается чистота воздуха 
день проводить влажную уборку, • Уменьшается концентрация 
проветривание помещения возбудителей 

1 О. Организовать ребенку двига- • Улучшается отхождение мокро-
тельный режим, дренажное поло- ты, предупреждаются застойные 
жение явления 

1 1 .  Следить за гигиеной кожи и • Обеспечивается выполнение 
слизистых оболочек носоглотки, кожей дыхательной функции 
глаз • При заболеваниях органов ды-

хания отмечаются катаральные 
явления, явления конъюнктивита, 
которые требуют выполнения до-
полнительных гигиенических ме-
роприятий 

1 2. Следить за регулярностью • Запоры усиливают интоксикацию 
стула, проводить мероприятия, • При запорах отмечается подъем 
направленные на ликвидацию диафрагмы, что затрудняет экс-

· запоров у ребенка курсию легких 

1 3. При организации труда и отды- • Любая нагрузка требует допол-
ха уменьшить нагрузки нительных затрат кислорода, что 

способствует развитию симптомов 
дыхательной недостаточности 

1 4. Организовать питание малыми • с<Дробное11 кормление не вызы-
порциями, обильное питье вает нарушения экскурсии легких 

• Обильное питье о_казывает де-
зинтоксикационное действие 

Уход при заболеваниях крови 

Цель: не допустить развития выраженной клиничес­

кой картины заболевания, обострения процесса, разви­
тия значительного снижения иммунитета и осложне­

ний. 

9. Зак. 774 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеслечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Организовать питание, обога-
щенное: 
а) витаминами (свежие фрукты , • При любом заболевании крови 
овощи, натуральные соки); ребенок ослаблен, у него снижает-

ся иммунитет, следовательно, 
организму необходимы витамины 

б) кальцием (кисломолочные про- • Кальций укрепляет стенки сосу-
дукты, творог, сыр); дов, улучшает свертываемость 

крови 

в) железом (зелень, свеклу, гранат, • Железо необходимо для обра-
печень) зования гемоглобина в эритроци-

тах 

Примечание:  при уходе за ребен- • Геморрагический васкулит явля-
ком с геморрагическим васкулитом ется инфекционно-аллергическим 
организовать питание с исключе- заболеванием 
нием облигатных аллергенов (цит-
русовые, икра рыб, шоколад, клуб-
ника, цельное молоко и др.) 
3.  Обучить ребенка и его родст- • Препараты железа необходимо 
венников приему препаратов же- давать в промежутках между едой 
лез а и запивать их свежими фруктовы-

ми соками (лучше цитрусовыми). 
Нельзя запивать препараты желе-
за молоком 

4. При организации труда и отдыха • При любом заболевании крови 
ограничивать физические нагрузки отмечается слабость , вялость , 

снижение работоспособности 

• Физические нагрузки могут уси-
пивать кровоизлияния, кровотече-
ния, геморрагические сыпи 

5. Оберегать детей от травм • Травма, приводящая к кровоте-
чениям, кровоизлияниям ,  услож-
няет течение заболевания 

6. Организовать мероприятия по • При заболеваниях крови снижа-
профилактике присоединения про- ется иммунитет больного ребенка 
студных заболеваний, сопутст- • Присоединение инфекций про-
вующих инфекций воцирует обострение заболевания 
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Уход при заболеваниях сердца 

Цель: 
- не допустить развития выраже�ной клиничес­

кой картины заболевания, обострения процесса, разви­

тия сердечной недостаточности; 

- обеспечить максимальный комфорт ребенку. 

План сестринских вмешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Организовать ребенку 4-5- • Переваривание пищи требует 
разовое питание малыми порция- затрат кислорода. При заболева-
ми ниях сердца отмечается его дефи-

цит, следовательно, «дробное» 
питание уменьшает нагрузку на 
сердце 
• При употреблении значительно-
го количества пищи отмечается 
подъем диафрагмы ,  что затрудня-
ет сердечную деятельность 

3. Организовать ребенку питание, • Калий улучшает сердечную дея-
богатое калием (картофель, капус- тельность 
та, петрушка, курага, изюм, инжир, 
ананасы) 

Примечание: при организации 
• Ревматизм является инфекци-ухода за больным ревматизмом 
онно-аллергическим заболеванием организовать питание с ограниче-

нием облигатных аллергенов 

4. Обеспечить ребенку питание с • Соль способствует задержке 
ограничением жидкости, соли жидкости в организме 

• Задержка жидкости увеличивает 
кровяное давление, способствует 
развитию отеков, сердечной не-
достаточности 

5. В острый период заболевания • Профилактика формирования 
организовать ребенку постельный осложнений, развития сердечной 
режим с последующим постепен- недостаточности 
ным его расширением 

9• 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

6. Обеспечить ребенку доступ све- • При нарушении работы сердца 
жего воздуха отмечается развитие кислородной 

недостаточности 

7. Создать ребенку возвышенное Уменьшается приток крови к серд-
положение в постели цу, и, следовательно, уменьшается 

нагрузка на сердце 

8. При организации труда и отдыха • При любом заболевании сердца 
ограничить физическую и эмоцио- отмечается слабость, вялость , 
нальную нагрузки снижение работоспособности 

• Физические нагрузки повышают 
АД и увеличивают нагрузку на 
сердце, требуют дополнительных 
затрат кислорода 

9. Организовать мероприятия по • Присоединение инфекций про-
профилактике присоединения со- воцирует обострение заболевания 
путствующих инфекций или ухудшает состояние больного 

1 0. Проводить регулярный четкий • Указанные показатели п озволя-
контроль ЧДЦ, пульса , АД ют следить за течением заболева-

ния 

Уход при хроническом гастрите 

Цель: не допустить развития выраженной клини­

ческой картины заболевания, обострения процесса, раз­

вития язвы желудка. 

План сестринских вмешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность со-
блюдения диеты, выполнения всех 
мероприятий ухода 

2. Организовать щадящую диету • Уменьшается раздражение вое-
ребенку (механически, химически, паленной слизистой желудка 
термически) с учетом фазы забо- • В период обострения процесса 
левания пища должна быть более щадящей 
3.  Обеспечить 4-5 разовое пита- • ((Дробное )) кормление снимает 
ние ребенку малыми порциями нагрузку с жкr и обеспечивает 

защиту слизистой желудка от дей-
ствия соляной кислоты 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

4. Организовать и строго следить • При соблюдении режима дня 
за соблюдением ребенком режима пища принимается в одно и то  же  
дня время,  следовательно, она лучше 

усваивается. 

• Режим дня предусматривает 
чередование периодов сна и бодр-
ствования, что приводит к исклю-
чению чрезмерных нагрузок, кото-
рые могут провоцировать болевой 
синдром или обострение процесса 

5. Следить за эмоциональным • Нервный фактор является пред-
состоянием ребенка располагающим фактором разви-

тия хронического гастрита, его 
обострений, способствует форми-
рованию язвенной болезни 

Уход при дискинеэии ЖВП 

Цель: не допустить развития выраженной клини­
ческой картины заболевания, усиление болевого синд­

рома, обострения процесса. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Организовать ребенку стол № 5 • Указанные продукты резко уси-
с исключением из рациона навари- ливают образование желчи и раз-
стых бульонов, консервированных, дражают желчные пути 
жирных продуктов, копченостей, 
жареной пищи , редиса, пряностей 

• Предотвращение застоя желчи, 
При мечание: при уходе за ребен- который лежит в основе развития 
ком с гипотоническим типом ДЖВП болевого синдрома при гипотони-
добавлять в рацион желчегонные ческам типе ДЖВП 
продукты (яйца, соки, раститель-
ное масло); 

• При гипертоническом типе при уходе за ребенком с гиперто-
ническим типом ДЖВП вышеука- ДЖВП нарушается отток желчи из- . 

занные продукты исключить из за спазма сфинктера Одди � 
рациона желчегонные продукты могут про-

воцировать приступ боли 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

3. Строго следить за соблюдением • Любое отклонение в диете мо-
ребенком диеты жет спровоцировать обострение 

болевого синдрома 

4. Организовать и следить за стро- • При соблюдении режима приема 
гим приемом пищи в одно и тоже пищи происходит «Тренировка>> 
время процесса желчевыделения 

5.  Ограничить физическую и эмо- • Нагрузки могут спровоцировать 
циональную нагрузки при органи- болевой синдром 
зации труда и отдыха ребенка 

Уход при энтеробиозе 

Цель: предупредить процесс аутоинвазии и зара­
жение окружающих больного людей. 

План сестринских вмешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех м ероприятий ухода 

2. Следить за состоянием ногтей • Профилактика аутоинвазии 
ребенка (их длиной и чистотой) 

3. Ежедневно утром и вечером • Механическое удаление яиц 
подмывать ребенка гельминтов с перианальных скла-

док -7 профилактика аутоинвазии 
и заражения окружающей среды 

4. На ночь надевать ребенку плот- • П рофилактика аутоинвазии 
ные трусики, утром менять их 

5. Организовать строгое соблюде- • Профилактика самозаражения и 
ние ребенком,  родственниками и заражения окружающих ребенка 
т.д. правил личной гигиены. Строго людей 
индивидуализировать предметы 
личной гигиены (полотенца, мо-
чалки, постельное белье и т.п. ) 
6. Организовать сон ребенка обя- • Предупреждение заражения 
зательно в отдельной постели. окружающих больного людей 
Ежедневно проглаживать постель-
ное белье горячим утюгом 1 
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Уход при заболеваниях почек 

Цель: не допустить развития выраженной клини­
ческой картины заболевания, обострения процесса, раз­

вития почечной недостаточности. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Организовать стол №7 с ограни· • Уменьшается раздражение па· 
чением острых, соленых блюд, ренхимы почек, а следовательно, 
пряностей,  жидкости уменьшается болевой синдром 

• Уменьшается нагрузка на почки 

• Задержка жидкости в организме 
усиливает отеки, повышает АД 

Примечание: при уходе за боль· • Острый период пиелонефрита 
ным пиелонефритом в острый сопровождается интоксикацией 
период организовать обильное 
питье под строгим контролем диу-
реза; 

• Гломерулонефрит является 
при уходе за больным гломеруло· инфекционно-аллергическим забо· 
нефритом исключить в питании 
облигатные аллергены 

леванием 

з. В острый период заболевания • «Почки любят горизонтальное 
организовать больному постель- положение>> ,  так как в горизон· 
ный режим с последующим посте· тальном положении уменьшается 
пенным его расширением болевой синдром, улучшается 

кровоснабжение почек, следова· 
тельно, улучшаются регенератор· 
ные процессы 

4. Четко регистрировать диурез • Снижение диуреза свидетельст-
вует о задержке жидкости в орга· 
низме  
• Нарушение диуреза, а таюке 
нарушение соотношения ДД : НД 
свидетельствуют о возможном 
нарушении функции почек 

5. Оберегать ребенка от присоеди· • Любая дополнительная инфек· 
нения сопутствующих инфекций, ция может привести к обострению 
простудных заболеваний заболевания 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

6. Ограничить физическую и эмо- • Нагрузки провоцируют повыше-
циональную нагрузки ребенку при ние АД, усиление болевого син-
организации труда и отдыха драма 

7. Организовать строгое проведе- • Возможен восходящий путь ин-
ние гигиены половых органов фекции 

В. Оберегать ребенка от переох- • При охлаждении снижается им-
лаждений мунитет (общий и местный) 

--7 обострение процесса 

9. Проводить регулярный контроль • Не допустить значительного 
АД, обучить родственников боль- повышения АД 
наго ребенка технике измерения 
АД 

Уход при сахарном диабете 

Цель: не допустить развития осложнений , присое­
динения сопутствующих инфекций . 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать пациента и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о том , что «сахар- на информацию 
ный диабет - это не болезнь, а • Ребенок и его родственники 
образ ЖИЗНИ» понимают целесообразность вы-

полнения всех мероприятий ухода 

2. Организовать питание ребенка с • Легкоусвояемые углеводы дают 
ограничением легкоусвояемых «залповое» увеличение глюкозы в 
углеводов (мед, варенье, сахар, крови 
кондитерские изделия, виноград, 
инжир, бананы и т.п.)  

3. Организовать прием пищи 6 раз • Достигаются стабильные пока-
в сутки (3 основных приема и затели глюкозы в крови 
3 «Перекуса») 

4. Обучить пациента или его род- • Профилактика развития кетоа-
ственников правилам и технике цидотической (гипергликемиче-
введения инсулина, следить за екай) комы 
регулярным приемом противодиа-
бетических препаратов и инсулина 

5.  Строго следить за приемом пи- • Профилактика развития инсули-
щи после введения препаратов новой (гипогликемической) комы 
инсулина 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

6. Дозировать физическую и эмо- • Профилактика развития кома-
циональную нагрузки больного тозных состояний 
ребенка. 

7. Строго следить за гигиеной кожи • Гнойничковые кожные заболе-
и слизистых оболочек вания являются косвенными при-

знаками сахарного диабета 

8. Оберегать ребенка от присоеди- • При сахарном диабете снижен 
нения сопутствующих инфекций,  иммунитет - ЧБД (часто болеющие 
простудных заболеваний дети) 

Уход при tуберкулезе 

Цель: 
- предупредить распространение инфекции; 
- обеспечить благоприятный исход заболевания;  

- организовать максимальный комфорт больному 
ребенку. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на  информацию 

• Проводится психолога-
воспитательная работа с больным 
и его родственниками. 
• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного • Обеспечивается профилактика 
распространения инфекции 

3. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

туберкулеза 
4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день (наиболее тщательно об- ха, что значительно облегчает 
рабатывать предметы в радиусе 2 дыхание 
метров от больного) 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

• Туберкулезная палочка облада-
ет незначительной летучестью. 
Максимальный радиус ее распро-
странения 2 метра. 

5. Организовать хлорный режим • Микобактерии туберкулеза ус-
тойчивы во внешней среде , что 
делает возможным передачу ин-
фекции через предметы , «третье 
ЛИЦО>> 

6. Организовать больному пита- • Витамины повышают защитные 
ние, богатое витаминами и каль- силы организма 
цием (включать в рацион свежие • Кальций необходим для каль-
фруты , овощи , натуральные соки, цификации туберкулезных бугор-
кисломолочные продукты, сыр, ков, то есть обеспечивается благо-
творог) приятный исход заболевания 
7. Проводить мероприятия, на- • При туберкулезе резко снижает-
правленные на повышение аппе- ся аппетит, дети отстают в физи-
тита у ребенка, кормить не менее ческам развитии 
4-5 раз в день 

8.  Обучить больного <'дисциплине • Предупреждается воздушно-
кашля)) капельный путь передачи инфек-

ции 

• Обеспечивается защита акру-
жающей среды от возбудителей 

9. Обеспечить температурный • Прохладный воздух обеспечива-
режим в помещении ( 1 8--20°С) ет глубину дыхания и способствует 

отхождению мокроты 
• Повышение температуры окру-
жающей среды способствует уси-
лению потливости ,  а более низкие 
- присоединению простудных за-
болеваний в связи со сниженным 
иммунитетом больного ребенка 

1 0. Следить за постоянной сменой • Отмечается выраженная потли-
влажного белья , ежедневным про- в ость 
ведением гигиенических меро-
приятий 
1 1 .  Обеспечить максимальный • Дети раздражительны, эмоцио-
ПОКОЙ ребенку нально лабильны 

• Выражены слабость, вялость 
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Уход при дифтерии 

Цель: 
- исключить распространение инфекции; 

- организовать максимальный комфорт больному 

ребенку; 

- предупредить развитие осложнений. 

План сестринских в мешательств 

1 .  Информировать больного и его 
родственников о заболевании 

2. Изолировать больного до клини-
ческого выздоровления + отрица-
тельного результата бакобследо-
вания на BL 

3. Организовать масочный режим 
при контакте с больным 

4. Следить за регулярным провет-
риванием помещения, проведени-
ем влажных уборок не менее 2 раз 
в день 
5. Организовать хлорный режим 

6. Обеспечить больному правиль-
ное питание. Пища должна быть: 
а) механически, химически , терми-
чески щадящей; 

· 

б) богата калием; 

Обоснование 

• Обеспечивается право пациента 
на информацию 
• Проводится психолога-
воспитательная работа с больным 
и его родственниками. 
• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

• Обеспечивается профилактика 
распространения инфекции 

• Предупреждается воздушно-
капельный механизм передачи 
инфекции 

• Уменьшается концентрация 
возбудителей во внешней среде 
• Обеспечивается чистота воздуха 

• Палочки Леффлера достаточно 
устойчивы во внешней среде, мо-
гут долго сохраняться на предме-
тах, что делает возможным пере-
дачу инфекции через предметы, 
«третье лицо)) 

• Уменьшается раздражение зева 
(фибринозная пленка наиболее 
часто локализуется в зеве) 
• Калий улучшает работу сердца, 
что предупреждает развитие мио-
кардита 
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План сестрински х в мешательств Обоснование 

в) с ограничением соли и жидко- • Уменьшается нагрузка на лачки, 
сти:  сердце, следовательно, уменьша-

ется вероятность развития нефри-
та, миокардита 

г) с увеличением лродуктов, бога- • Предупреждается развитие па-
тых витамином В резов, параличей, так как витами-

ны группы В улучшают деятель-
ность нервной системы 

Помнить! Диета должна саблю- • При дифтерии возможно разви-

даться в течение 3 недель (не тие ранних и поздних осложнений 
менее) в течение 1-3 недель от начала 

заболевания 

7. Организовать и следить за со- • Предупреждается развитие м ио-
блюдением ребенком в течение кардита 
7-1 0 дней строгого постельного 
режима (необходимо запретить 
поднимать ребенка или усаживать 
его в постели ,  все процедуры, 
связанные с лечением, кормлени-
ем, туалетом ,  проводить только в 
лежачем положении).  Обеспечить 
его постепенное расширение по 
мере улучшения состояния 
ребенка 
В. Следить за гигиеной кожи и ели- • Кожа и слизистые оболочки -
зистых оболочек места локализации фибринозной 

пленки при дифтерии 

9. При организации труда и отдыха • Профилактика осложнений 
ограничить физические и эмоцио-
нальные нагрузки 

1 О. Контролировать диурез и ха- • В течение 1-3 недель возможно 
рактер мочи больного в течение развитие нефрита, как осложнение 
3-х недель дифтерии 

Уход при скарлатине 

Цель: 
- исключить распространение инфекции; 

- организовать комфорт больному ребенку; 
- предупредить развитие осложнений . 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного на • Обеспечивается профилактика 
1 О дней (если ребенок в возрасте распространения инфекции 
до 8 лет - добавить к данному • Максимально заражению скар-
сроку изоляции 12 дней «домашне- латиной подвержены дети до 
го режима)) )  7-8 лет 

3. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

инфекции 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз Обеспечивается чистота воздуха 
в день 
5.  Организовать хлорный режим • Стрептококк устойчив во внеш-

ней среде, может долго сохранять-
ся на предметах, что делает воз-
можным передачу инфекции через 
предметы, «Третье лицо)> 

6. Обеспечить больному правиль-
ное питание. Пища должна быть: 
а) механически, химически , терми- • Уменьшается раздражение зева 
чески щадящей; («нет скарлатины без ангины») 
б) богата калием; • Калий  улучшает работу сердца, 

что предУпреждает развитие мио-
кардита 

в) с ограничением соли и • Уменьшается нагрузка на почки, 
жидкости; сердце, следовательно, уменьша-

ется вероятность развития нефри-
та, миокардита 

r) с исключением облигатных ал- • Стрептококк аллергизирует ор-
лергенов ганизм и тем самым способствует 

развитию инфекционно-
аллергических заболеваний серд-
ца, почек 

Помнить !  Диета должна саблю-
• Развитие инфекционно-
аллергических осложнений  проис-

даться в течение 3 недель (не ходит в течение 1 -3 недель от 
менее) начала заболевания 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

7. Организовать и следить за со- • Предупреждается развитие мио-
блюдением ребенком в течение кардита, нефрита 
острого периода постельного ре-
жима. Обеспечить его постепенное 
расширение по мере улучшения 
состояния ребенка 

8. Следить за гигиеной ротовой • <<Нет скарлатины без ангины » 
полости 

9.  П ри организации труда и отдыха • Профилактика осложнений 
ограничить физические и эмоцио-
нальные нагрузки 

1 О. Контролировать диурез и ха- • В течение 1-3 недель возможно 
рактер мочи больного в течение 3 развитие нефрита, как осложнение 
недель скарлатины 

Уход при эпидемическом паротите 

Цель: 
- исключить распространение инфекции ; 

- обеспечить благоприятный исход заболевания; 

- организовать максимальный комфорт ребенку. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного на 9 дней • Обеспечивается профилактика 
распространения инфекции 

3. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

вируса эпидпаротита 

4. Следить за реrулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

5.  Организовать хлорный режим • Возбудители эпидпаротита ус-
тойчивы во внешней среде, что 
делает возможным передачу ин-
фекции через предметы, «Третье 
ЛИЦО)) 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

6. Обеспечить ребенку правипьное 
питание. Пища должна быть: 
а) механически щадящей; • При эпидпаротите в результате 

воспаления околоушной слюнной 
железы отмечается болезненность 
при жевании и глотании 

б) легкоусвояемой, нежирной ; • Легкоусвояемая пища не нагру-
жает поджепудочную железу, а 
значит, предупреждается развитие 
панкреатита 

в) содержать кислые соки (пить их • Предупреждаются застойные 
лучше через соломинку, так как процессы в слюнных железах 
они раздражают воспаленный сте-
нонов проток) 

7. Тщательно ухаживать за попо- • При эпидпаротите воспален 
стъю рта ребенка стенонов проток (выводной проток 

окопоушной слюнной железы) 
• Возможно развитие стоматита 

8.  Организовать и следить за со- • Физические нагрузки увеличи-
блюдением в течение острого пе- вают частоту появления ланкреа-
риода постельного режима. Обес- тита, орхита (воспаление яичка) 
печить его постепенное расшире-
ние по мере улучшения состояния 
ребенка 
9. Следить за ношением суспензо- • Ношение суспензория при орхи-
рия при рахите те облегчает течение заболевания , 

предотвращает переход патологи-
ческого процесса на друrую сторо-
ну 

Уход при менингококковой инфекции 

Цель: 
- исключить распространение инфекции; 

- обеспечить благоприятный исход заболевания; 

- организовать максимальный комфорт больному 

ребенку. 

План сестри нских в мешательств Обоснование 

1. Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

• Проводится психолога-
воспитательная работа с больным 
и его родственниками 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного до клини- • Обеспечивается профилактика 
ческого выздоровления распространения инфекции 

3. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передзчи 

менингококковой инфекции 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения ,  проведени- возбудителей во внешней среде. 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота 
в день воздуха. 

5. Кормить ребенка небольшими • При менингококковой инфекции 
порциями отмечается интоксикация , в ре-

зулыате которой снижается аппе-
тит 
• Возможно развитие рвоты как 
следствие развития интоксикации 
или менингита 

6. Организовать охранительный • У больного часто отмечается 
режим, максимальный покой ре- головная боль, гиперестезия 
бенку 

Уход при ветряной оспе 

Цель: 
исключить распространение инфекции; 
организовать максимальный комфорт больному 

ребенку; 
- предупредить инфицирование везикул . 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1. Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

2. Изолировать больного до «5-го • Обеспечивается профилактика 
дня после последнего высыпания)) распространения инфекции 

3 .  Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

вируса ветряной оспы 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения , проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

5. Организовать щадящее питание • Везикулярная сыпь локализует-
ребенку ся на слизистой полости рта 

6. Обеспечить проведение гигие- • Предупреждается травмирова-
нических мероприятий кожи и ели- ние везикул, локализующихся на 
зистых оболочек щадящим мета- коже и слизистых оболочках 
дом 
7. Следить за состоянием ногтей • Предупреждается инфицирова-
больного ребенка ние везикул в результате их рас-

чесывания 

Уход при коклюше 

Цель: 
исключить распространение инфекции; 

- уменьшить число приступов спазматического 

кашля;  
- обеспечить максимальный комфорт больному 

ребенку ; 
- предупредить развитие осложнений. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного на • Обеспечивается профилактика 
30 дней от начала заболевания распространения инфекции 

3. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

инфекции 



274 Сестринское дело в педиатр ии 

План сестринских в мешательств Обоснован ие 

4.  Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 
5. Кормить ребенка небольшими • Предупреждается развитие 
порциями,  механически щадящей приступов спазматического кашля 
пищей в результате действия дополни-

тельных раздражителей 

6. Обеспечить охранительный • Предупреждаются приступы 
режим, максимальный покой ре- спазматического кашля 
бенку 
7. Организовать сон на свежем • Уменьшается количество при-
воздухе;  прохладный ,  влажный ступав кашля 
воздух в помещении 

В.  Организовать интересный досуг • Действенное средство предот-
ребенка вращения приступов кашля в ре-

зультате отвлечения ребенка 
9. Провести мероприятия по про- • Предупреждается развитие 
филакmке присоединения инфек- пневмоний, бронхитов и т. п .  ос-
ций , простудных заболеваний ложнений коклюша 

Уход при кори 

Цель: 
исключить распространение инфекции; 
организовать максимальный комфорт больному 

ребенку; 

- предупредить развитие осложнений в результате 
развития анергии . 

План сестри нских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного до «5-го • Обеспечивается профилактика 
дня от начала высыпаний» распространения инфекции 
З. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

вируса кори 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

5. Обеспечить охранительный • Уменьшаются болевой синдром, 
режим для глаз светобоязнь, связанные с конъ-

юнктивитом при кори 

6. Организовать щадящее питание • При кори отмечаются катараль-
ные явления, рыхлость слизистой 
полости рта, пятна Филатова-Коп-
лика 

7. Тщательно ухаживать за слизи- • Профилактика развития стома-
стыми оболочками полости рта тита 

8. Создать условия,  предупреж- • Предупреждается возникнове-
дающие вторичное инфицирова- ние осложнений на фоне коревой 
ние анергии (вторичного иммунодефи-

цита) 

Уход при краснухе 

Цель: 
исключить распространение инфекции ; 
организовать комфорт больному ребенку; 
предупредить тератогенное действие вируса 

краснухи: . 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного до «5-го • Обеспечивается профилактика 
дня от начала высыпаний>> распространения инфекции 

3. Предупредить контакт беремен- • Вирус краснухи обладает тера-
ных с больным тогенным действием, то есть вы-

зывает аномальное развитие пло-
да 

4. Организовать масочный режим • Предупреждается воздушно-
при контакте с больным капельный механизм передачи 

вируса краснухи 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

5. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

Уход при вирусном гепатите 

Цель: 
- исключить распространение инфекции ; 
- обеспечить благоприятный исход заболевания; 
- организовать максимальный комфорт больному 

ребенку.  

План сестринских в мешательств Обоснование 

1. Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий  ухода 

2. Изолировать больного на • Обеспечивается профилактика 
21 день от появления желтухи или распространения инфекции 
на 30 дней от начала заболевания 

3. Организовать хлорный режим • Возбудители вирусного гепатита 
при контакте с больным могут сохраняться на предметах , 

т.к. они устойчивы во внешней 
среде, что делает возможным пе-
редачу инфекции через предметы , 
«третье лицо» 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

5. Обеззараживать испражнения • Механизм передачи гепатитов А, 
больного Е фекально-оральный 
6. Использовать при проведении • Гепатиты В,  С, Д передаются 
манипуляций больному только парентеральным путем 
индивидуальный инструментарий 
(по возможности, разовый). 
7. Обеспечить больному обильное • Уменьшается интоксикация 
питье 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

В. Организовать ребенку стол №5. • Соблюдение диеты предупреж-
Ограничения должны касаться дает развитие осложнений печени 
животных белков, жирных, чрез-
мерно острых, соленых блюд, а 
также копченостей, маринадов, 
соусов, экстрактивных веществ 

9. Обеспечить оптимальный двига- • Предупреждается затяжное, 
тельный режим (при наличии ин- хроническое течение, обеспечива-
токсикации - режим постельный, ется благоприятный исход заболе-
до выписки из стационара - полу- вания 
постельный, в течение 24 недель 
после выписки - щадящий.) 
1 0. Оберегать ребенка от травм • При вирусном гепатите страдает 

образование в печени витамина К, 
который участвует в процессе 
свертывания крови, следователь-
но, при травмах ребенка возможны 
длительные кровотечения 

1 1 .  Предулредить о необходимо- • Предупреждается половой луть 
сти проведения «безопасного передачи вирусного гепатита 
секса)) 

Уход при острых кишечных инфекциях 

Цель: 
- исключить распространение инфекции; 

- обеспечить благоприятный исход заболевания; 

- организовать максимальный комфорт больному 

ребенку. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1. Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

2. Изолировать больного до клини- • Обеспечивается профилактика 
ческого выздоровления + отрица- распространения инфекции 
тельных результатов бакобследо-
вания (в случае положительных 
предварительных результатов 
обследования на кишечную грулпу) 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

3. Организовать хлорный режим • Возбудители ОКИ устойчивы во 
при контакте с больным внешней среде, могут долго со-

храняться на предметах, что дела-
ет возможным передачу инфекции 
через предметы , третье лицо 

4. Следить за регулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения,  проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота воздуха 
в день 
5. Обеззараживать испражнения • Механизм передачи ОКИ фе-
больного кально-оральный 
6. Организовать проведение • Восполняются потери солей и 
оральной регидратации жидкости 

• Предупреждается повторное 
развитие эксикоза 

7. Обеспечить лечебное питание • Уменьшается нагрузка на ЖКТ, 
(дозированное питание, щадящей следовательно, создаются условия 
пищей с постепенным переходом для регенерации слизистой обо-
к физиологической норме и рацио- лачки кишечника результатом чего 
нальному питанию к 5-7 дню.) является ликвидация диспепсиче-

ских явлений 
8. Уделить внимание гигиениче- • Предупреждается появление 
скому уходу за кожей и слизистыми опрелостей из-за частого жидкого 
оболочками стула, развитие стоматитов,  конъ-

юнктивитов из-за сухости слизи-
стых оболочек при развитии экси-
коза 

Уход при полиомиелите 

Цель: 
исключить распространение инфекции; 

- обеспечить благоприятный исход заболевания; 

- организовать максимальный комфорт больному 
ребенку. 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Информировать больного и его • Обеспечивается право пациента 
родственников о заболевании на информацию 

• Проводится психолога-
воспитательная работа с больным 
и его родственниками 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

• Ребенок и его родственники 
понимают целесообразность вы-
полнения всех мероприятий ухода 

3. Организовать хлорный режим • Вирусы полиомиелита устойчи-
вы во внешней среде, могут долго 
сохраняться на предметах, что 
делает возможным передачу ин-
фекции через предметы , «третье 
ЛИЦО)) 

4. Следить за реrулярным провет- • Уменьшается концентрация 
риванием помещения, проведени- возбудителей во внешней среде 
ем влажных уборок не менее 2 раз • Обеспечивается чистота возду-
в день ха. 

5. Обеззараживать испражнения • Предупреждается основной ме-
больного ханизм передачи полиомиелита -

фекальнО-<Jральный 

6. Обеспечить питание, обогащен- • Витамины группы В улучшают 
ное витаминами группы В деятельность нервной системы, 

что способствует благоприятному 
исходу заболевания 

7. Обеспечивать правильное орто- • Уменьшается болевой синдром , 
педическое положение конечно- предупреждается развитие кон-
стей трактур 
8. Организовать физический и • Мышечное напряжение, утомле-
психический покой (даже осмотр ние пораженных мышц способст-
должен быть щадящим). Дозиро- вует углублению параличей ,  при-
вать физические нагрузки водит к нарастанию атрофии 

Уход при гемолитической болезни 
новорожденного 

Цель: не допустить развития выраженной клини­

ческой картины заболевания . 

План сестринских в мешательств Обоснование 

1 .  Исключить кормление ребенка • Естественное вскармливание -
грудью матери в течение потенциальный источник антител, 
2-3 недель следовательно, оно может привес-

ти к усилению гемолиза зритроци-
ТОВ 
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План сестринских в мешательств Обоснование 

2. Организовать проведение фото- • Фототерапия способствует вы-
терапии (лечение светом) в тече- делению билирубина из организма 
ние первых 24--48 часов со стулом и мочой 
жизни . 



Неотложные 
v 

состояния у детеи 

Нужен ли другой какой-либо стимул, 
кроме самого сознанья, что ты вернул ма­
тери ребенка? Познать радость возвращен­
ного людям здоровья, радость возвращен­
ной жизни - великое счастье! 

Е. А. Вагнер 



Помощь при остановке дыхания и сердечной 
деятельности 

Международно-признанная схема реанимации со­

стоит из четырех частей . Данная схема названа «Аз­
бука элементарной реанимации» : 

«А» - проверить, есть ли дальнейшая опасность 
для вас или ребенка? В каждой ситуации разные опас­

ности . Вы должны их мгновенно оценить , и убедиться, 
что знаете , как их избежать . 

«В » - проверить воздухоносные пути (свободны 
ли они?). 

« С »  - проверить дыхание (дышит ли ребенок?) :  

- ищите движения грудной клетки; 

- слушайте звуки дыхания;  

- чувствуйте дыхание ребенка на  своем лице . 
«Д»  - проверить циркуляцию (бьется ли сердце?) :  

- ищите пульс. Лучшее место, где обнаруживается 
пульс у ребенка до года - плечевая артерия. Искать на 
внутренней стороне конечности посередине между лок­
тем и плечом. Слегка надавить двумя пальцами в сторо­
ну кости ,  одновременно поддерживая наружную часть 
руки большим пальцем (рис. 43, а). 
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У детей старше года пульс необходимо искать на 
сонной артерии. Нащупайте адамово яблоко (выступ в 
середине гортани ) при помощи двух пальцев . Переме­

стите пальцы от адамова яблока в сторону углубления 
между ним и мышцами шеи. Нажмите на шею , чтобы 

почувствовать пульс (рис .  43 , б) . 

а б 

Рис. 43. Определение пульса у детей 

В н и м а н и е :  
- если в ы  н е  улавл иваете дыхания - надо прове­

сти " и скусствен ное дыхан и е » ;  
- если вы н е  чувствуете пул ьса - сснепрямой мас­

саж сердца » .  

Искусственное дыхание методом «рот в рот» 

В проведени и  искусственного дыхания методом 

« рот в рот » детям до года и детям постарше есть раз­

ница. 
:Когда вы дышите за младенца, соблюдайте три ус­

ловия: 
1 . Вдувайте воздух в рот и в нос одновременно.  
2 .  Не забудьте,  что у « грудничка» шея короче, тол­

ще и более хрупкая - будьте осторожны, запрокиды­

вая его голову. 
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3. Вдувайте не полный свой объем воздуха в дыха­
тельные пути младенца, так как возможен разрыв аль­
веол. 

Проведение искусственного дыхания 
ребенку до года 

Этапы Обоснование 

1 .  Уложить ребенка спиной на ров- • Улучшается проходимость дыха-
ную твердую поверхность тельных путей 

2. Под плечи положить валик • Выпрямляются дыхательные 
пути 

3. Осторожно запрокинуть голову • Шея младенца короткая ,  хрупкая 
ребенка назад, приподнять подбо-

• Профилактика западения языка 
родок (рис. 44, а) 

4. Освободить верхние дыхатель- • Обеспечение проходимости ды-
ные пути от слизи и инородных тел хательных путей 
(рис. 44, б) 

5. На рот и нос малышу положить • Обеспечение инфекционной 
салфетку (рис. 44, в) безопасности 
6. Сделать вдох и расположить • Обеспечение герметичности и 
свой рот над носом и ртом ребен- эффективности проводимых мера-
ка, образовав плотное соединение приятий 

7. Вдохнуть воздух в дыхатепьные • Наполнение легких ребенка воз-
пути малыша в количестве, доста- духом 
точном для того, чтобы грудная 
клетка осторожно поднялась 

• Профилактика разрыва альвеол 

(рис. 44, г) 

Примечание: чем меньше ребе-
нок, тем меньший объем воздуха 
необходимо вдыхать ему в легк11е 

8.  Сделать паузу, подождать пока • Обеспечение пассивного выдоха 
опустится грудная клетка малыша 

9. Повторять пункты 6-8 до паяв- • Обеспечение пассивного посту-
ления самостоятельного дыхания пления кислорода в легкие 
или приезда «скорой помощи» , или 
до появления трупных пятен 
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/ б 

в г 

Рис. 44. П роведение искусственного дыхания ребенку до года 
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Проведение искусственного дыхания 

ребенку старше года 

Этап ы Обоснование 

1 .  Уложить ребенка спиной на ров- • Улучшается проходимость ды-
ную твердую поверхность хательных путей 

2. Под плечи положить валик • Выпрямляются дыхательные 
пути 

3. Запрокинуть голову младенца • Профилактика западения языка 
назад, приподнять подбородок 

4.  Освободить верхние дыхатель- • Обеспечение проходимости 
ные пути от слизи и инородных тел дыхательных путей 

5. Наложить салфетку на рот ре- • Обеспечение инфекционной 
бенка безопасности 
6. Зажать ребенку нос • Предупреждение выхода вды-

хаемого воздуха через нос 

7. Сделать вдох и расположить • Обеспечение герметичности и 
свой рот над ртом ребенка, обра- эффективности проводимых меро-
зовав плотное соединение приятий 

8.  Вдохнуть воздух в дыхательные • Наполнение легких ребенка 
пути пострадавшего в количестве, воздухом 
достаточном для того, чтобы груд-
ная клетка осторожно поднялась 
9. Сделать паузу, подождать пока • Обеспечение пассивного выдоха 
опустится грудная клетка малыша 

1 О .  Повторять пункты 7-9 до появ- • Обеспечение пассивного посту-
ления самостоятельного дыхания пления кислорода в легкие 
или приезда «скорой помощи>> 

Проведение непрямого массажа сердца детям 
различного возраста 

Этап ы Обоснование 

1 .  Уложить ребенка спиной на ров- • Условие, необходимое для дос-
ную твердую поверхность тижения максимального эффекта 
Расположиться справа от него реанимационных мероприятий 

2. Поместить соответствующую • Обеспечение необходимой пло-
часть руки (или обеих рук) на щади давления 
нижнюю треть грудины (но не на • Мечевидный отросток легко 
мечевидный отросток) : можно сломать 
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Этап ы  Обоснование 

а) новорожденному - падонную 
поверхность первой фаланги 
большого пальца (или больших 
пальцев обеих рук), остальные 
пальцы поместить под спину ма-
лыша (рис. 45, а, б); 
б) ребенку от 1 до 12 месяцев -
указательный и средний пальцы 
(рис. 45, в); 
в) ребенку 1-7 лет - проксималь-
ную часть кисти (а не пальцы) 
(рис. 45, д); 

г) ребенку старше 7 лет - обе руки, 
сложенные крест-накрест в виде 
((бабочки» (рис . 45, г) 

3. Надавить на грудную клетку вниз • Слабое давление на грудную 
так, чтобы она переместилась клетку не обеспечивает полного 
вглубь на: прохождение крови по кругам кро-
а) 1-1 ,5  см у новорожденного; вообращения в фазу искусствен-

б) 1-2,5 см у грудного ребенка; ной систолы, сильное давление 

в) 3-3,5 см у ребенка старшего 
может привести к переломам ре-

возраста 
бер, грудины 

4. Уменьшить давление на грудную • Обеспечение искусственной 
клетку, позволяя ей вернуться в диастолы 
исходное п оложение 

5.  При проведении непрямого мае- • Обеспечение оптимального со-
сажа сердца в сочетании с праве- отношения ЧДЦ и числа сердечных 
дением искусственного дыхания, - сокращений 
вдох и нажатия на грудную клетку 
проводить в соотношении 1 :5 -
если помощь оказывают 2 челове-
ка или 2: 1 0; 3: 1 5 - если реаними-
рующий ОДИН 
6. Через минуту после начала про- • Контроль эффективности мера-
ведения реанимационных мера- приятий 
приятий проверить, восстанови-
лись ли жизненные функции (про-
вести «АЗБУКУ элементарной реа-
нимации>> )  

7. Реанимационные мероприятия • Трупные пятна свидетельствуют 
проводить до восстановления жиз- о наступлении биологической 
недеятельности , либо до приезда смерти 
((скорой помощи» ,  либо до появле-
ния трупных пятен 
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Рис. 45. П роведение непрямого массажа сердца детям 



Неотложные состояния у детей 289 

Гипертермия 

Лихорадка это термореrуляционное повышение 
температуры, которое представляет собой организо­
ванный и координированный ответ организма на бо ­
лезнь или иное повреждение. 

М .  Лоури н  

Гипертермия - самый частый симптом заболева­
ния у детей . 

В настоящее время известно , что гипертермия 
защитно-компенсаторная реакция, благодаря которой 

усиливается иммунный ответ организма на болезнь , так 
как : 

- возрастает бактерицидность крови ;  

- повышается активность лейкоцитов ; 

- повышается выработка эндогенного интерферона; 

- усиливается интенсивность метаболизма, который 

обеспечивает укоренное поступление питательных ве­
ществ к тканям .  

Кроме того,  что лихорадка - это защитная реак­
ция, важна ее роль как симптома, свидетельствующего 
о наличии в организме патологического процесса. 

Однако необходимо помнить , что ,  как и большин­

ство неспецифических защитных реакций (боль, вос­

паление, шок ),  лихорадка играет свою защитную адап­

тивную роль только до определенных пределов . При 

прогрессивном нарастании температуры происходит 
значительное увеличение нагрузки на дыхание и кро­
вообращение (на каждый градус повышения те.мпера­
туры более З 'ТС Частота дыхания увеличивается на 
4 дыхания в минуту, пульс - на 10 ударов в мину­
ту) ,  что приводит к повышению поступления кисло­
рода в кровь .  Однако даже такое увеличенное количе­
ство кислорода в крови уже не обеспечивает возраста­
ющие тканевые потребности в нем - развивается 

1 0. Зак. 774 
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гипоксия, от которой в первую очередь страдает ЦНС и 
нередко развиваются фебрильные судороги. Чаще все­
го они отмечаются на фоне температуры 3 9-40°С , хотя 
степень гипертермии, при которой возникают эти рас­
стройства,  очень вариабельна и зависит от индивиду­

альных особенностей организма ребенка . 

Классификация гипертермии 

Тип гипертермии Показатели тем пературы 

субфебрильная 37-38°С 

умеренная 38-39°С 

высокая 39-4 1 °С 

гиперпиретическая более 4 1 °С 

Виды гиnepmepJttuи 

Вид Механизм Клиника 

Розовая гипертермия Теплопродукция равна 1 .  Кожные покровы 
теплоотдаче умеренно гипереми-

рованы, теnлые, 
влажные 
2. Общее состояние 
страдает незначи-
тельно 

Белая гипертермия Теплопродукция npe- 1 .  Ощущение холода, 
вышает теплоотдачу, озноб 
так как происходит 2. Бледность кожных 
спазм перифериче- покровов 
ских сосудов 3. Цианотичный отте-

нок ногтевых лож, губ 
4. Похолодание ко-
нечностей 

Неотложная помощь при гипертермии 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Уложить ребенка в по- • Повышение температуры 
степь - признак интоксикации 
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Этап ы Обоснование Дозы 

2. Расстегнуть стесняющую • Облегчается экскурсия 
одежду. легких 
3. Обеспечить доступ • При гипертермии повы-
свежего воздуха. шается потребность в ки-

слоооде. 
4. Определить тип гипер- • Белая гипертермия свя-
термии (белая или крае- зана со спазмом перифе-
ная). Если белая - пере- рических сосудов, который 
вести в красную (согреть значительно нарушает 
ребенка, ввести но-шпу, процесс теплоотдачи 
или папаверин, которые 
являются спазмолитиками\. 
5. Провести мероприятия в 
зависимости от показате-
лей температуры: • Гипертермия - защитная 
До 38,5" С ?  назначить реакция, повышающая 
обильное питье, физиче- иммунный ответ. 
ское охлаждение; 
38,5 • С и более ? ввести 
жаропонижающие препара-
ты: 
рег os парацетамол 1 0-1 5  мг/кг 

или нурофен, 5-1 0 мг/кг 
или в/м литическую 

смесь: О,  1 мл /год 
- анальгин О, 1 мл /год 
- димедрол О, 1 мл /год 
- папаверин 
Примечание: допускается 
комбинация этих лекарст-
венных средств одном 
шприце. 
6. Провести кислородоте- • Профилактика фебриль-
рапию. НЫХ СVДОDОГ. 
7. В течении 20-30 минут • Для выведения токсинов 
от начала проведения ме- организма. 
роприятий постараться 
вызвать мочеиспускание у 
оебенка. 
8.  Через 30-60 минут • Контроль эффективности 
повторить термометрию. проведенных мероприятий 
Примечание: при отсутст- (должна снизиться 
вии эффекта можно повто- на о,2-О,3°С). 
рить введение жаропони-
жаюших средств. 

1 0· 



292  Сестринское дел о  в педиа трии 

Этап ы Обоснование Дозы 

9. Прекратить лечебные • В дальнейшем она может 
мероприятия после пони- понижаться самостоятель-
жения Т до 37,5 °С. но. 
1 О. Выявить причину лихо- • Лихорадка - это сим-
радки, постараться устра- птом. Пока существует 
нить ее. причина, повышение тем-

пературы будет повто-
РЯТЬСЯ .  

а 

6 

Рис. 46. Неотложная помощь при гипертермии 

Ларингоспазм 

Ларингоспазм - одна из форм явной спазмофилии. 
Спазмофилия - заболевание детей преимуществен­

но раннего возраста, характеризующееся склонностью 
к судорогам и повышенной нервно-мышечной возбу­
димостью вследствие снижения уровня кальция в орга­
низме . Спазмофилия всегда связана с рахитом. 

Ларингоспазм - спазм голосовой щели. Чаще все­
го он возникает при плаче , крике, испуге ребенка. Про­
является звучным или хриплым вдохом и остановкой 

дыхания на несколько секунд:  в этот момент ребенок 
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сначала бледнеет, потом у него появляется цианоз, он 

теряет сознание. Приступ заканчивается глубоким звуч­

ным вдохом « петушиный крик » ,  после которого ребе­
нок почти всегда плачет, но уже через несколько минут 

приходит в нормальное состояние и часто засыпает. 
При наиболее тяжелых случаях возможна смерть в 

результате внезапной остановки сердца. 

Неотложная по.мощь при ларингоспаз.ме 

Этапы Обоснование Дозы 

1.  Уложить ребенка на ров- • Возможна остановка 
ную твердую поверхность сердца, требующая реани-

мационных мероприятий 
2. Расстегнуть стесняющую • Облеl'-!ение экскурсии 
одежду лel'Юllx 
3. Обеспечить доступ све- • Развивается кислород-
жего воздуха ная недостаточность 
4. Создать спокойную об- • Даже незначительный 
станов ку раздражитель может спро-

воцировать повторный 
приступ 

5. Лицо и тело ребенка • Рефлекторное снятие 
взбрызнуть холодной во- спазма 
дой, или вызвать раздра-
жение слизистой оболочки 
носа (пощекотать ватным 
жrутиком, подуть в нос, 
поднести нашатырный 
спирт, или шпателем на-
жать на корень языка 

6. Обязательно ввести • Причина спазмофилии - 1 ,0 мл /год 
внутривенно глюконат гипокальциемия 
кальция 
7. При отсутствии эффекта • Обеспечение проходи-
провести интубацию или мости дыхательных путей 
трахеотомию 
В. При остановке сердца - • Реанимационное меро-
провести непрямой массаж приятие 
сердца 
9. После восстановления • В результате ларингос-
дыхания провести кисло- пазма развивается гипок-
родотерапию сия 
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Судороги 
Судорога (coпvиlsioп ) - непроизвольное мышечное 

сокращение ,  вызывающее искажение формы тела и 
конечностей . 

Фебрильные судороги возникают при высокой тем­
пературе у младенцев и маленьких детей. Афебриль­
ные судороги младенцев чаще всего возникают в ре­
зультате родовой травмы или повреждения головного 

мозга .  Рит,ттичные судороги конечностей являются ха­
рактерными симптомами эпилепсии. 

Судороги могут быть локальными (распространя­
ются на отдельные Jltышечные группы ) и генерали­
зованными (судорожный припадок). 

Фазы судорожного припадка 

1 фаза - тоническая 2 фаза - клоническая 

1 .  Внезапная потеря контакта с • Подергивание вначале мышц 
окружающими лица, затем конечностей с быстрой 

генерализацией 

2. Блуждающий взгляд с дальней- • Бледность кожных покровов 
шей фиксацией глазных яблок 
вверх и в сторону 
3. Запрокидывание головы назад 
4. Сгибание верхних конечностей в 
кистях и локтях, вытягивание ниж-
них конечностей 

Неотложная по.мощь при судорогах 

Этап ы  Обоснование Дозы 

1. Уложить ребенка на ров- • Профилактика травм 
ную мягкую поверхность, 
убрать возможные повреж-
дающие предметы 
2. Расстегнуть стесняющую • Облегчение экскурсии 
одежду легких 
3. Обеспечить доступ све- • При судорогах возраста-
жего воздуха ет потребление кислорода 
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Этап ы  Обоснование Дозы 

4. Между коренными зуба- • Профилактика прикусы-
ми заложить узел салфетки вания языка 
или шпатель, обернутый 
ватой и бинтом 

5. Внутривенно или внут- • Подавляют возбудимость 
римышечно ввести: цнс 
реланиум (седуксен) 0,1 мл /год 
При возобновлении 
судорог: 0, 1-0 ,2 
25% р-р сульфата магния мл /кг 
При отсутствии эфекта: 
ГОМК (оксибутират натрия) • Помимо вышеуказанного 50-1 00 мг/кг 

действия, ГОМК повышает (1 мл = 
устойчивость мозга к гипок- 200 мг) 
сии 

6. Провести кислородоте- • Часто судороги возника-
рапию ют на фоне гипоксии или 

сами моrут привести к ее 
развитию 

7. Выявить причину судорог • Судорога - симптом. 
и постараться устранить ее Пока существует причина, 

ее вызывающая ,  судороги 
моrут повторяться 

Острый обструктивный ларингит 

Обструктивный ларингит - это острое заболева­

ние, характеризующееся нарушением проходимости ды­
хательных путей в области гортани и развитием явле­
ний дыхательной недостаточности . 

Механизм развития: 
1 . Стеноз в области голосовой щели. 
2 . Отек подсвязочного пространства. 
3 . Скопление мокроты в просвете гортани. 
Клинические проявления: 
- осиплость голоса; 

- грубый « лающий » кашель;  
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явления дыхательной недостаточности (ребенок 
беспокоен , мечется в кроватке ,  появляются инспира­
торная одышка, цианоз, в акте дыхания участвуют вспо­

могательные мышцы: крылья носа, межреберные мыш­
цы , диафрагма и др . ) . 

Неотложная помощь при обструктиВно.м ларингите 
(�ложном крупе ») 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Уложить ребенка с при- • Уменьшается отека под-
поднятым головным концом связочного пространства 

• Облегчается дыхание 
2. Расстегнуть стесняющую • Обеспечивается экскур-
одежду сии легких 
3. Обеспечить доступ све- • При крупе развивается 
жего воздуха кислородная недостаточ-

ность 
4. Создать спокойную об- • Ребенок возбужден 
станов ку 
5. Провести отвлекающую • Происходит отток крови к 
терапию: поставить гор- нижней половине тулови-
чичники на икроножные ща, уменьшается отек, 
мышцы ,  или провести гор- образование экссудата 
чичные ножные ванны или 
ручные ванны (оптималь-
ной температуры 40�2 °С) 
6. Дать щелочное питье, • Разжижают мокроту и 
провести солевые ингаля- увлажняют вдыхаемый 
ции (физиологического воздух. 
раствора или минеральной 
воды). 
7. Провести ингаляции • Снимают спазм. 
бронхолитиков с помощью 0 ,5-1 мл 
небулайзера или дозирую- (1 МЛ = 
щего аэрозольного ингаля- =20 кап . )  
тора: сальбутамол, или бе-
родvал, или беротек и т.п. 
8. Провести ингаляции с • Улучшают дренажную 
лазолваном ,  или АЦЦ, или функцию. 
отхаркивающими травами. 
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Этапы Обоснование Дозы 

9. В При неэффективности • Снимает спазм, т.к. О, 1 5  МЛ /кг 
ингаляционной терапии - обладает бронхолитиче-
в/в 2,4% раствор эуфилли- ским действием. 
на 
1 0 . В тяжелых случаях - • «Препарат отчаяния», З-5 мг /кг 
ввести преднизолон внут- обладает выраженным ( 1 мл = за мг) 
ривенно или внутримы- противовоспалительным, 
шечно. противоаллергическим 

действием. 

1 1 .  Провести кислородоте- • Для устранения кисло-
рапию. родной недостаточности. 

Обморок 

Обморок - проявление сосудистой недостаточнос­
ти, которая сопровождается ишемией мозга и проявля­

ется кратковременной потерей сознания. 

Неотложная помощь при обмороке 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Уложить ребенка на ров- • Обеспечивается притока 
ную поверхность с припод-
нятыми ногами (30°) или 

крови к мозrу 

усадить и резко наклон�ть 
голову вниз) ' 

2. Расстегнуть стесняющую • Облегчается экскурсии 
одежду легких 

З. Обеспечить доступ све- • При обмороке имеет 
жего воздуха место гипоксия мозга 
4. Взбрызнуть лицо и тело • Раздражение большого 
ребенка холодной водой количества рецепторов 
или дать понюхать наша- оказывает возбуждающее 
тырный спирт (уксусную действие на дыхательный 
кислоту) и сосудодвигательный 

центры ЦНС 
5. Подкожно ввести кар- • Возбуждающее действие 0 , 1  мл /год 
диамин на ЦНС 
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Носовое кровотечение 

Неотложная помощь при носовом кровотечении 

(рис. 41) 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Усадить ребенка с опу- • Профилактика аспира-
щенным головным концом ции, заглатывания крови и 
или уложить на бок без появления кровавой рвоты 
подушки 
2. Расстегнуть стесняющую • Улучшается экскурсии 
одежду легких 
3. Обеспечить доступ све- • Облегчается дыхание 
жего воздуха 
4. Создать спокойную об- • Ребенок возбужден, ис-
становку пуган 
5. Прижать крыло носа к • Механическая остановка 
носовой перегородке соот- кровотечения 
ветствующей стороны 
6. Приложить холод на • Уменьшается приток 
переносицу, грелку к ногам крови к полости носа 
7. Затампонировать соот- • Обеспечивается мгстная 
ветствующий носовой ход остановка кровотечения 
ватным тампоном (можно • Перекись водорода ока-
смочить его в 3% растворе зывает прижигающее дей-
перекиси водорода, или ствие 
растворе адреналина, или 

• Адреналин - сосудосу-гипертоническом растворе, 
или грудном молоке} живающее действие 

• Гипертонический раствор 
обладает кровоостанавли-
вающим эффектом 
• В грудном молоке со-
держится «Кровоостанав-
пивающий» витамин t< 

8. Применить гемостатиче- • Гемостатическая губка, 
скую губку или дицинон. хорошо впитывая жидкость, 

заполняет дефекты парен-
химатозных органов. 
• Дицинон - обладает 
кровоостанавливающим 
действием и уменьшает 
проницаемость сосудов. 

9.  Установить причину но- • Носовое кровотечение -
сового кровотечения и по- это симптом,  а не диагноз 
стараться устранить 
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Рис. 47. Помощь при носовом кровотечении 

Konnanc 

2 9 9  

Коллапс - тяжелая форма острой сосудистой не­
достаточности. Коллапс является результатом значи­
тельной потери крови или перераспределения крови 
в сосудистом русле (большая часть крови скаплива­

ется в периферических сосудах и органах брюшной 

полости) , следствием чего является резкое падение 
артериального давления. Клиника: 

- внезапное ухудшение состояния, потеря сознания; 

- бледность кожных покровов ; 

- холодный липкий пот ;  

- частый нитевидный пульс; 
низкое АД. 

Неотложная помощь при коллапсе 

ЭГсmы Обоснование Дозы 
1 .  УлQ>ЮIПЪ ребенка на ров- • Обеспечиваеrся приток 
ную твердую гюверхность lqXJВИ К мозrу 
с пригюднятыми ногами 
(за") 
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Этап ы  Обоснование Дозы 

2. Расстегнуть стесняющую • Обпегчивается дыхания 
одежду 
З. Обеспечить доступ све- • При коnпапсе в организ-
жего воздуха ме развивается гипоксия 

4. Ввести сосудосуживаю- • Уменьшается объем 
щие средства: кровяного pycna за счет 

меэатон сужения сосудов и как ре- 0 , 1  мn /год 
ипи зупьтат - повышается АД 

норадреналин 0, 1 мn /год 
ипи 

адреналин О,  1 мп /год 

5. Проводить внутривенное • Воспоnняется кровяное 
капепьное введение крове- pycno и повышается АД 
заменителей под контра-
лем АД 

Анафилактический шок 
Анафилактический шок - аллергическая реакция 

немедленного типа, которая бурно развивается через 

несколько минут после воздействия аллергена. 
В основе развития анафилактического шока лежит 

массивный выброс биологически активных веществ 
(прежде всего гистал�ина) из тучных клеток в резуль­
тате происходящей аллергической реакции антигена с 
антителом . Освободившиеся токсические биологичес­
ки активные вещества вызывают: 

- увеличение проницаемости сосудистых мембран , 
в результате чего происходит бурное развитие клини­
ческой картины шока; 

- падение АД, следствием чего является потеря со­
знания, тахикардия, бледность кожных покровов , ните­
видный пульс ; 

- бронхоспазм, который определяет затрудненное 
дыхание, прогрессивное нарастание симптомов дыха­

тельной недостаточности: одышку, цианоз, участие вспо­

могательных мышц в акте дыхания. 
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Неотложная по.мощь 
при анафилактическо.м шоке 

Этапы Обоснование 

1. Прекратить введение " • Анафипактический шок -
аллергена это аллергическая реакция 
Помнить! При прекращении 
в/в введении аллергена, 
игла должна остаться в 
вене для проведения про-
тивошоковой терапии 
2. Уложить больного гори- • Возможно появление 
зонтально на бок рвоты 

3. Положить холод на ме- • Уменьшается поступле-
сто введения аллергена и, ние попавшего в организм 
если позволяет локализа- аллергена в кровь 
ция, наложить жгут выше 
места его введения 

4. Расстегнуть стесняющую • Улучшается экскурсия 
одежду легких 
5. Обеспечить доступ све- • При шоке развивается 
жего воздуха кислородная недостаточ-

ность 
6. Внутривенно или внут-
римышечно {при невоз-
можности попасть в вену) 
ввести препараты: 

• Преднизолон - «Препа-
преднизолон рат отчаянию>, обладает 

мощным противоаллерги-
ческим действием 

адреналин • Адреналин повышает АД 
вследствие сосудосужи-
вающего эффекта 

димедрол • Димедрол - антигиста-
минный препарат 

эуфиллин 
• Эуфиллин обладает 
значительным бронхолити-
ческим действием 

7. Провести кислородоте- • Ликвидацию гипоксии 
рапию 

301 

Дозы 

3-5 мг /кг 
(1 мл = 
30 мг) 

0 , 1  мл /год 

О, 1 мл /год 

О, 1 мл /год 
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Рвота 

Причины появлею1я рвоты: 
- отравления; 

- интоксикация; 

- заболевания желудочно-кишечного тракта; 

- заболевания ЦНС . 

Неотложная помощь при рвоте 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Упожить ребенка с воз- • Профилактика аспирации 
вышенным головным кон- рвотных масс 
цом ,  голову повернуть на 
бок (рис. З 1 )  
2 .  Расстегнуть стесняющую • Облегчается дыхание 
одежду легких 
3. Обеспечить доступ све- • Удаляются неприятные 
жего воздуха запахи 
4. По назначению врача • Механическое удаление 
промыть желудок токсинов, ядов 

• Промывание желудка в 
некоторых случаях может 
ухудшить состояние 

5. Ввести следующие пре-
параты: 
Примечание:  каждый по-
следующий препарат вво-
дить в случае неэффектив-
ности предыдущего 
per os 0,25% р-р новокаи-

• Уменьшает возбуди-
на 1 ч .л .  - 1д.л. 

масть периферического 
- 1 ст.л. в 

рвотного центра зависимости 
от возраста 

внутримышечно церукал , • Нормализует перисталь- 1 мг /кг 
(реглан) тику ( 1 мл = 5 мг) 

или 
прозерин • Нормализует О, 1 мл /год 

перистальтику 
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Этапы Обоснование Дозы 

6. После рвоты: 
а) прополоскать рот кипя- • Обеспечивается гигиени-
ченой водой ; ческого комфорта 
б) назначить водно-чайную • Профилактика возникно-
паузу на 2-4 часа (праве- вения повторной рвоты , 
дение оральной дегидра- восполнение потери солей 
тации) и жидкости 
в) при необходимости от- • Определяется этиология 
править рвотные массы в 
лабораторию в сопровож-
дении направления 
7. Выяснить причину рвоты • Профилактика повторно-
и постараться устранить ее го возникновения рвоты 

Рис. 48. Положение больного при рвоте 

Метеоризм 

Метеоризм - вздутие живота скопившимися в ки­
шечнике газами. 

Неотложная помощь при метеоризме 

Этапы Обоснование Дозы 

1 .  Уложить ребенка на спи- • Облегчается 
ну, освободить нижнюю перистальтики кишечника 
половину туловища 
2. Обеспечить доступ све- • Обеспечиваются ком-
жего воздуха фортные условия 
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Этап ы  Обоснование Дозы 
3. Провести пегкий массаж • Нормализуется 
живота по часовой стрелке. пеоистальтика. 
4. При отсутствии эффекта • Удаляются скопившиеся 
от предыдущих в кишечнике газы. 
мероприятий - поставить 
газоотводную трубку (или 
КЛИЗМУ). 
5. При отсутствии эффекта 
ввести препараты: 
Примечание:  каждый 
последующий препарат 
вводить в случае 
неэффективности 
предыдущего. • Являются сорбентами. 
- рег os карболен 
(активированный уголь) 
или • Церукал, прозерин 
смекта нормализуют 
- внутримышечно церукал перистальтику кишечника. 
(реглан) 
или 
поозеоин 
6. Исключить из рациона Предупреждается усиление 
газообразующие продукты:  метеоризма или  повторное 
пресное молоко, его возникновение. 
газированные напитки, 
овощи, бобовые, черный 
хлеб и до. 



Ситуационные 
задачи 

Ум заключается не только в знании, 
но и в умении прилагать знания на 
деле. 

Аристотель 



Задача №  1 

Ребенок родился от третьей беременности, протекавшей с 
угрозой выкидыша. Роды вторые, затяжные. Во время родов 
набтодалась преждевременная отслойка плаценты. 

Состояние малыша после рождения оценено по шкале 
Апгар 5 баллов. 

1 . Определите степень асфиксии у ребенка? 
2 .  Что послужило причиной развития асфиксии у 

малыша? Почему? 
3 . Составьте алгоритм действий по выведению ново­

рожденного из данного состояния. 
4 . Поставьте цель сестринского ухода после выведе­

ния ребенка из асфиксии. 
5 . Составьте план сестринских вмешательств по до­

стижению поставленной цели. 
6. Наметьте пути реализации данного плана. 

Задача № 2 

На приеме в поликлинике ребенок 2-х месяцев . Мать 
жалуется на беспокойство малыша. При осмотре отмеча­
ются участки выраженной гиперемии в области паховых 
складок, ягодиц. 

1 . О каком заболевашш следует думать в данном случае? 
2 .  Что могло стать причиной патологических изме­

нений кожи у малыша? 
3 . Сделайте отметки об удовлетворении потребнос­

тей. 
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4. Сформулируйте имеющиеся проблемы (явные и 
скрытые).  

5 .  Определите цели сестринских вмешательств с уче­
том поставленных проблем. 

6 .  Составьте план сестринских вмешательств по ре­
шению проблемы «Необходимость организации ги­
гиенических мероприятий с учетом имеющихся у 
ребенка изменений кожи в области паховых скла­
док И ЯГОДИЦ » .  

Задача Nо З 

Ребенку 3 месяца. Масса при рождении 3 кг. Находит­
ся на искусственном вскармливании. В настоящее время 
масса ребенка 5 100 .  

В последнее время мать отмечает нарушение сна, пуг­
ливость малыша (вздрагивает при включении радио, сту­
ке и т.п . ) Во время кормления очень сильно потеет. По­
явилось облысение затылка. 

1 .  О каком заболевании следует думать в данной си­
туации? 

2 . О каком периоде заболевания и почему идет речь? 
3. Соответствует ли масса ребенка долженствующей 

массе? 
4 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 

потребностей. 
5. Сформулируйте имеющиеся явные и скрытые про­

блемы? 
6. Определите цели сестринских вмешательств по каж­

дой проблеме. 
7. Составьте меню ребенку на один день. 

Задача № 4 
Ребенку 4 месяца. Находится на искусственном вскарм­

ливании.  Получает смесь В-рис. При осмотре отмечается 
бледность кожных покровов, мальчик повышенного состо­
яния питания, на щеках яркая сыпь, видны следы расче-
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сов .  На волосистой части головы гнейс. Язык « географи­
ческий » .  

1 . О каком заболевании следует думать в данном слу­
чае? 

2 . Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей. 

3 . Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
4 . На какую смесь и почему следует заменить смесь 

В-рис? 
5 . Объясните ма.'1:е, как необходимо вести «пищевой 

дневник » ребенка. 
6 .  Организуйте этапы планирования и реализации 

сестринских вмешательств по решению проблемы 
«Возможность обостения заболевания при контакте 
с аллергенами окружающей среды » .  

7 .  Объясните маме, как правильно удалять гнейс. 

Задача № 5  

К Вам обратилась мать ребенка, которому поставлен 
диагноз « Энтеробиоз » ,  с просьбой дать ей советы по орга­
низации ухода за ним.  

1 .  Сформулируйте проблему матери. 
2. Кратко расскажите матери о данном заболевании. 
3 . Что означает понятие «Аутоинвазия» и почему 

она возможна при данном заболевании? 
4 . Организуйте этапы планирования и реализации 

по решению проблемы матери. 
5 .  Какие методы дополнительного исследования по­

зволяют подтвердить глистную инвазию у ребенка? 

Задача № б 

Вы работаете палатной медсестрой детского отделения 
стационара. 

У ребенка 6 месяцев , находящегося на лечении по по­
воду бронхиолита, отмечаются выраженные признаки ды-
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хательной недостаточности, частый влажный кашель, сни­
жение аппетита, нарушение сна. 

Ребенок находится на естественном вскармливании. 
1. Укажите характерные признаки дыхательной не­

достаточности. 
2 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 

потребностей. 
3 . Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
4. Организуйте этапы планирования и реализации 

сестринских вмешательств по решению проблемы 
« Нарушение дыхания в связи с влажным каш­
лем, ДН » .  

5 .  Составьте меню ребенку н а  один день. 

Задача № 7  

Девочке 4-х лет поставлен диагноз «ветряная оспа» . Дата 
ее последнего посещения детского сада 2 апреля. 

В настоящее время отмечается повышение температу­
ры до 38,  7 °С, появление новых везикул на туловище, 
слизистых оболочках полости рта, половых органов . Де­
вочка вялая, аппетит снижен. 

Ребенок оставлен дома. Вы участковая медсестра. 
1. Укажите срок изоляции больного ребенка. 
2. По каким показателям можно определить день 

последнего высыпания при ветряной оспе? 
3 . Что означает «ложный полиморфизм сыпи » при 

ветряной оспе? 
4. Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 

потребностей. 
5 .  Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
6. Организуйте этапы планирования и реализации 

по решению проблемы «Возможное вторичное ин­
фицирование везикул, локализующихся на кож­
ных покровах,  слизистых оболочках полости рта, 
половых органов» .  
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Задача № В 

Вы участковая медсестра. Осуществляете первый пос­
леродовой патронаж к новорожденному ребенку 5 дней. 
Малыш здоров , находится на грудном вскармливании. 

1. Какие вопросы и почему Вы зададите матери, что­
бы собрать информацию об антенатальном перио­
де новорожденного? 

2. Сделайте отметки об удовлетворении потребнос­
тей. 

3 .  Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
4 .  Организуйте этапы планирования и реализации 

сестринских вмешательств по решению проблемы 
«Новорожденный ребенок не может самостоятельно 
осуществлять личную гигиену» .  

5 .  Сформулируйте правила кормления ребенка гру­
дью. Объясните маме необходимость их выполне­
ния. 

6. Расскажите матери о преимуществах естественно­

го вскармливания. 

Задача № 9  

На профилактический прием пришла мать с двумя деть­
ми. Мальчику 3 года, девочке 3 месяца. Девочка находит­
ся на естественном вскармливании. 

Мать жалуется, что сын очень плохо ест. 
Дети осмотрены врачом. Отклонений в состоянии их 

здоровья не обнаружено. Девочке проведено контрольное 
кормление - высасывает 11 О мл молока. 

1 . Рассчитайте суточный и разовый объем пищи 3-х 
месячному ребенку (масса девочки при рождении 
3 кг) . 

2 .  Сделайте отметки об удовлетворении потребнос­
тей ребенка 3 месяцев . 

3 .  Сформулируйте проблемы на основе сделанных от­
меток по удовлетворению потребностей малыша. 
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4 .  Составьте план мероприятий направленный на 
ликвидацию гипогалактии у матери.  

5 .  Организуйте этапы планирования и реализации 
по решению проблемы (< Мальчик 3-х лет плохо 
ест » .  

6 .  Составьте меню ребенку 3 месяцев, находящемуся на 

естественном вскармливании на один день. 

Задача № 10 

На прием в поликлинику пришла мать с ребенком 

7 месяцев на профилактический осмотр. Вами проведены 
антропометрические измерения. Получены следУЮщие ре­
зультаты: 

масса - 7900 г,  окр. головы - 43 см, 
рост - 68, 5  см, окр . груди - 42 , 5  см. 

Мать жалуется на беспокойный сон малыша. 
Ребенок осмотрен врачом. Заключение (< Практически 

здоров » .  
Показатели общего анализа крови ребенка следующие 

эр. нь tp лейк со Б э м ю  п с 1ф м 
э 

4 х 10 ",n 1 14 r/n 230 х  10"/n 1о х 10"/n 4 . з . . 2 29 60 6 
мм\ч 

1 . Оцените физическое развитие ребенка, если соот­
ветствующие его параметры при рождении были 
следУЮщие: 

масса - 3200 г окр. головы - 36 см 
рост - 50 см окр. груди - 34 см 

2 .  Оцените общий анализ крови. 
3 .  Сделайте отметки об удовлетворении потреб­

ностей. 
4. Сформулируйте проблемы ребенка. 
5. Организуйте этапы планирования и реализа­

ции по решению проблемы (< Беспокойный сон 

ребенка » .  
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Задача №  1 1  

В ы  осуществляете патронаж к ребенку 14  дней. Мать 
жалуется на мокнутие пупочной ранки у малыша.  При 
осмотре отмечается серозное отделяемое из пупочной ран­
ки . Общее состояние ребенка не нарушено.  

1 .  О каком заболевании следует думать в данном слу­
чае? 

2. Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей . 

3 .  Сформулируйте имеющиеся проблемы (явные и 
скрытые) 

4. Определите цели сестринских вмешательств с уче­
том поставленных проблем. 

5 .  Какие препараты необходимо иметь матери для 

ежедневной обработки пупочной ранки? 

Задача № 12 

Ребенку 4-х лет поставлен диагноз « корь » .  Дата его 
последнего посещения детского сада 2 апреля. Дата забо­
левания - 29 марта. В настоящее время выражены ката­
ральные явления, отмечается гнойное отделяемое из глаз, 
крупно-пятнистая сыпь на лице. Больной оставлен дома. 

Вы работаете участковой медсестрой.  
1 .  Организуйте этапы планирования и реализации 

по проведению карантинных мероприятий. 
2 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 

потребностей. 
3 .  Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
4 .  Укажите срок изоляции больного ребенка. 
5. В чем заключается особенность организации ка­

рантина при кори и почему? 
6.  В чем отличие КОJ?И от других детских инфекций, 

сопровождающихся высыпаниями на коже (крас­
нухи, скарлатины, ветряной оспы)? 
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Задача № 13 

Вы работаете палатной медсестрой детского гастроэнте­
рологического отделения .  Мальчик 9 лет, находящийся 
на лечении по поводу ДЖВП по гипертоническому типу 
жалуется на выраженную боль в правом подреберье. По­
явление боли ребенок связывает с приемом пищи. 

1 .  Окажите помощь ребенку. Обоснуйте свои дей­
ствия. 

2. Сформулируйте имеющуюся у ребенка первичную 
проблему. 

3 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей ребенка 

4. Сформулируйте имеющиеся проблемы. 
5. Организуйте этапы планирования и реализации 

сестринских вмешательств по решению проблемы 
«Вероятность повторного появления приступа боли 

у ребенка•> . 

Задача № 14 

Вы участковая медсестра, посещаете ребенка 8 меся­
цев , имеющего проявления рахита. 

Внезапно при плаче у него произошла остановка ды­
хания. 

1. О каком заболевании и почему необходимо думать 
в данном случае? 

2. Составьте схему оказания неотложной помощи. 
3 .  Обоснуйте свои действия. 
4. Какое дополнительное обследование необходимо 

провести для подтверждения предполагаемого ди­
агноза? (Ожидаемый результат?) 

5 .  Организуйте этапы планирования и реализации 
по решению проблемы « Возможность повторной 

остановки дыхания у ребенка•> . 
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Задача № 15 

Ребенку 8 месяцев . В течение 3-х дней малыш лечится 
по поводУ ларингита. 

В настоящее время состояние ребенка внезапно ухуд­
шилось, девочка стала беспокойной, появилось шумное 
дыхание, признаки дыхательной недостаточности, лающий 
каn.rель. 

1 . С чем связано ухудшение состояния малыша? 
2. Укажите механизмы развития данного состо-яния. 
3. :Какие АФО дыхательной системы ребенка пред­

располагают к развитию данного состояния? 
4. Составьте схему оказания неотложной помощи. 

5 .  Обоснуйте проводимые Вами мероприятия. 

Задача № 16 

Вы работаете медсестрой детского гематологического 
отделения, где находится ребенок 5 лет с диагнозом «Тром­
боцитопеническая пурпура >) . Данное заболевание сопро­
вождается склонностью к кровоизлияниям,  кровотече­
ниям. 

Показатели общего анализа крови ребенка следУЮщие: 

з . Н Ь  п е йк  СОЭ Б Э М Ю П С м 
Э 8 х 1 0 /л 106 r/n 1 ЭО х 1 0 /п 4 1 х 1 0 /п 4 мм\" - 2 - - 4 43 45 6 

Вас вызвали в палату к ребенку по поводу начавшегося 
у него носового кровотечения. 

1. Составьте схему оказания неотложной помощи. 
2 .  Обоснуйте все проводимые Вами мероприятия. 
3 .  Оцените общий анализ крови ребенка. 
4 .  :Какую диету и почему Вы посоветуете соблюдать 

данному ребенку? 
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Задача № 17 

Девочка 5 лет заболела внезапно . После укуса осы в 
кисть правой руки появилось резкое беспокойство,  отек 
правой руки. Состояние ребенка крайне тяжелое, созна­
ние затемнено. Кожные покровы бледные, акроцианоз. 
В месте укуса отмечается волдырь. Дыхание поверхностное, 
выражена одьшша. Пульс слабый. 140 ударов в минуту. 

1 .  С чем связано данное состояние? 
2. Составьте схему оказания неотложной помощи 
3. Обоснуйте все проводимые Вами мероприятия. 
4. Чем можно объяснить появление у ребенка по­

верхностного дыхания, выраженной одышки? 

Задача № 18 

Мальчику 10-ти лет назначили явиться в процедурный 
кабинет утром натощак для забора крови из вены. В ходе 
выполнения манипуляции ребенок побледнел и потерял 
сознание. 

1 .  О каком патологическом состоянии необходимо 
думать в данной ситуации? 

2 . С чем связано данное состояние? 
3 .  Составьте схему оказания неотложной помощи 

4. Обоснуйте все проводимые Вами мероприятия.  

Задача № 19 

Патронажная медсестра при посещении 9 месячного 
ребенка обнаружила у него повышение температуры до 
39 ,8"С, выраженную бледность кожных покровов , похоло­
дание конечностей. 

1 .  О каком типе гипертермии можно говорить в дан­
ном случае и почему? 

2. Что лежит в основе развития данного типа гипер­
термии? 

3. Рассчитайте приблизительную массу ребенка дан­
ного возраста. 
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4 .  Составьте схему оказания неотложной помощи. 

5. Обоснуйте все проводимые Вами мероприятия. 

Задача № 20 

Вы работаете участковой медсестрой. В ходе проведе­
ния лечения ребенка 8-ми месяцев витамином «д» , прово­
дите контроль за ходом терапии.  Получаете следУЮщий 
результат пробы Сулковича: +++ 

1 . Каким действием обладает витамин «Д» . Что яв­
ляется его источником? 

2. Расскажите методику постановки пробы Сулко­
вича. 

3. О чем свидетельствует положительная проба Сул­
ковича? 

4 .  Рассчитайте приблизительную массу ребенка 8 
месяцев. 

5 .  Составьте схему оказ ания неотл о ж н о й  п о ­
мощи. 

6 .  Обоснуйте необходимость выполнения всех мероп­

риятий. 

Задача № 21 

Вы работаете медсестрой детского инфекционного отде­
ления. 'У ребенка 9 месяцев, находящегося на лечении по 
поводу сальмонеллеза отмечается вздутие живота, урча­
ние по ходу кишечника.Малыш беспокоен, сучит ножка­
ми, газы плохо отходят. 

1 .  О каком патологическом состоянии можно ду­
мать в данной ситуации? 

2 .  Составьте схему о к аз ания неотложной по­
мощи. 

3 .  Обоснуйте целесообразность проводимых Вами 
мероприятий. 

4 .  Рассчитайте приблизительную массу ребенка 9-ти 

месяцев. 
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Задача № 22 

Ребенок 6 месяцев находится на лечении в инфекцион­

ном отделении больницы по поводу кишечной инфекции. 
При осмотре у малыша началась рвота. 

1 .  Составьте план мероприятий по оказанию нео­

тложной помощи. 

2 .  Обоснуйте необходимость проводимых Ва.'Уiи ме­

роприятий. 

3 .  Рассчитайте приблизительную массу ребенка 6 

месяцев. 

4 .  Какие организационные мероприятий необходи­

мо провести в данной ситуации с целью профи­

лактики возможного заражения кишечной инфек­

цией от больного? 

Задача № 2З 

Вы работаете медсестрой отделения патологии новорож­

денных детей. 

У ребенка 1 -го месяца, находящегося на стационар­

ном лечении с диагнозом « Перинатальная энцефалопа­

тия » , начался приступ клонико-тонических судорог. 

1. Что означает понятие клонико-тонические судо­

роги? 

2. Составьте схему оказания неотложной помощи. 

3. Обоснуйте необходимость проводимых Вами ме­

роприятий 

4. Рассчитайте приблизительную массу ребенка 1-
го месяца. 

Задача № 24 

На приеме в поликлинике мать жалуется на беспокой­
ство ребенка сразу после кормления, плохой сон. Ребенок 
родился с массой 3200 г .  В настоящее время ему 3 месяца, 
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масса - 5100 г .  Малыш находится на естественном вскар­
мливании. Проведено контрольное кормление - высасьmает 
110 мл грудного молока. 

1 .  Рассчитайте необходимый суточный и разовый 
объем пищи. 

2 .  Удовлетворение каких потребностей нарушено и 
почему? 

3. Организуйте этапы планирования и реализации 
СВ по решению проблемы « Недоедание ребенка в 

связи с недостатком молока у ма-тери » .  

Задача № 25 

Вы работаете палатной медсестрой детского стациона­
ра. Одному из Ваших пациентов был поставлен диагноз 
«Язвенный стоматит» .  Ребенок отказывается от еды,  вы­
ражено слюнотечение . Ребенку 3 года. 

1. Какие принципы Вы должны соблюдать при обра­
ботке слизистой полости рта этого ребенка и поче­
му? 

2 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения по­
требностей . 

3 .  Сформулируйте проблемы пациента. 

Задача № 26 

Ребенок родился от Rh-отрицательной матери. Кровь 
ребенка Rh-положительная . При осмотре малыш вялый , 
кожные покровы и слизистые оболочки бледные. 

В общем анализе крови отмечается снижение эритроци­
тов , повышенная СОЭ. 

1. Какой предварительный диагноз и почему можно 
предположить в данном случае? 

2. Поставьте цель сестринского ухода и составьте 
план сестринских вмешательств в данной ситуа­
ции. 
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Задача № 27 

Ребенку 3 месяца. Страдает аллергическим диатезом. 
Находится на искусственном вскармливании. Получает 
смесь В-рис. При осмотре отмечается бледность кожных 
покровов , мальчик повышенного состояния питания, на 
щеках яркая сыпь, видны следы расчесов. На волосистой 
части головы гнейс. Язык «Географический » .  

1 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей. 

2. Сформулируйте проблемы пациента. 
3. Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению проблемы «Необходимость выпол­
нения дополнительных гигиенических мер , тре­
бований к одежде в связи с наличием зудящей 

сыпи на щеках, гнейса» . 

З адач а № 28 

Мать ребенка страдающего хроническим гастритом с 
повышенной секреторной функцией, обратилась к Вам по­
мочь ей в организации диеты больного. 

Мальчику 9 лет. В настоящее время отмечается период 
ремиссии заболевания. 

1 .  Сформулируйте проблему матери. 
2 .  Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению поставленной проблем. 

Задача № 29 

Ребенок 8 лет поставлен на диспансерный учет по поводу 
геморрагического васкулита. 

Мать просит рассказать ей об оргтш:зации правильного 
ухода за ребенком. 

1 .  Сформулируйте проблему матери .  
2 .  Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению поставленной проблемы. 
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Задача № ЗО 

Вы работаете палатной медсестрой детского отделения. 
К Вам поступила девочка 14 лет с обострением тромбоци­
топенической пурпуры. Девочка имеет признаки полового 
развития, менструации регулярные . В настоящее время у 
ребенка отмечается носовое кровотечение из левой поло­
вины носа, геморрагическая сыпь по всему телу, отмечает­
ся положительный симптом « Жгута•> . 

1 .  Окажите неотложную помощь при носовом кро­
вотечении.  

2 .  Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей. 

3 .  Сформулируйте проблемы пациента. 
4. Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению проблемы «Возможное ухудшение 
состояния ребенка при нарушении безопасности 

окружающей среды, связанной с заболеванием •> . 

Задача № З1 

Вы работаете медсестрой детского отделения стациона­
ра.  Ребенку, находящемуся на лечении по поводу ревма­
тизма, родители принесли передачу, которая включает 
следующие продукты: печенье, яблоки, апельсины, кура­
гу, шоколад. 

1. Какие продукты и почему Вы не примете для пе­
редачи больному ребенку? 

2. Организуйте этапы планирования и реализации 
СВ по решению проблемы «Повышенная утомля­
емость ребенка, связанная с поражением сердца 

при ревматизме \) .  

Задача № З2 

В нефрологическое отделение детского стационара по­
ступил ребенок 9 лет в стадии обострения хронического 
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гломерулонефрита. Ребенок находится на  постельном ре­
жиме. Вы работаете палатной медсестрой. 

При осмотре мальчика отмечается отечность лица, АД 
125/ 50 мм рт . ст. Ребенок жалуется на головную боль, 
боль в затылке. 

1 . Каким должно быть АД ребенка 9 лет? 
2. Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 

потребностей. 
3 .  Сформулируйте проблемы пациента. 
4. Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению проблемы «Необходимость соблю­
дения специфической диеты ребенком в связи с 

обострением хронического ГН» . 

Задача № ЗЗ 

Ребенок 10  лет обратился к врачу с жалобами на вя­
лость, сухость кожных покровов, жажду. 

На основании анамнеза, клинических и лабораторных 
данных поставлен диагноз «Инсулинзависимый сахарный 
диабет» .  Ребенку назначено ежедневное введение инсулина. 

1 . Сделайте отметки о нарушениях удовлетворения 
потребностей. 

2 .  Сформулируйте проблемы пациента. 
3. Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению проблемы «Незнание ребенка и 
его родителей правил введения и методики введе­

ния инсулина» .  

Задача № 34 

Родственники ребенка больного туберкулезом, просят 
помочь им в организации его питания. 

1 . Сформулируйте проблему родственников больно­
го ребенка. 

2 . Организуйте этапы планирования и реализации 

СВ по решению поставленной проблемы. 

1 1 .  Зак. 774 



3 2 2  Сестринское дел о в педиатрии 

Задача № З5 

Вы работаете палатной медсестрой детского инфекци­
онного отделения. К вам поступил ребенок 1 1  лет с диаг­
нозом « Скарлатина » .  Известно, что мальчик заболел 12  
февраля. 

1 . Укажите необходимый срок изоляции больного 
(четко укажите даты) . 

2 . С какого числа (при условии выздоровления) ре­
бенок может вновь посещать школу? 

3. Организуйте этапы планирования и реализации 
СВ по решению проблемы « Необходимость орга­
низации диеты больному скарлатиной с учетом 

заболевания и возможных осложнений » .  
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Эталоны ответов 
ситуационных 

задач 

Трудно - не значит непреодолимо. 
М. Калинин 



Задача № 1 

• У новорожденного 2 степень асфиксии . 
• Причины развития асфиксии: 

1 .  Угроза выкидыша свидетельствует о плохой 
связи плаценты и стенки матки --+ плохое крово­
снабжение плода --+ недостаточное поступление кис­
лорода в организм ребенка 

2 .  Затяжные роды (во время родов происходит 
отслойка плаценты --+ нарушается кровоснабжение 
плода --+ развитие гипоксии) 

3. Преждевременная отслойка плаценты --+ ран­
нее отделение матери и плода --+ раннее прекраще­
ние поступления кислорода в организм ребенка. 

• Алгор11тм выведения ребенка из асф11кси11: 
1 Обеспечить проходимость в .д .п .  При отсутствии 

дыхания провести методы тактильного раздражения ды­
хательного центра (похлопыванием по стопам, ягодицам 
не более 2 раз , погружением ребенка в воду с контрастной 
температурой) Длительность данного этапа 20-2 5 секунд. 

2 . При отсутствии адекватного дыхания и ЧСС менее 
100 в минуту - провести искусственное дыхание. (20-30 
сек. )  

3 .  При отсутствии адекватного дыхания и ЧСС менее 
80 в минуту - провести непрямой массажа сердца. 

Реанимационные мероприятия в родзале прекращают, 
если в течение 20 минут после рождения не восстанавли­
вается сердечная деятельность (приказ No 372 МЗ РФ) . 
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Цель сестринского ухода послке выведения ребенка из 
асфиксии - не допустить развития внутричерепной родо­

вой травмы у ребенка. 

Цель СВ План СВ Реалюаш1я 11J1a11a СВ 

Развития 1 .  Прикладывать к ;... Пузырь для льда прикла-
внуrриче- голове ребенка дывать на расстояюш 3-4 
репной ро- холод см от головы на 20 - 30 
довой трав- минут, затем делать пере-
мы после рыв 2 - 3 часа. 
асфиксии у >- Кормить ребенка из ло-
ребенка нет 2. Нс приклады- жечки 1ши нз рожка по на-

вать ребенка к значению врача 
груди матери 

3.  Организовать ;,. Все манипуляu1111 ребенку 
охраюпель-ный проводить в 1\-роватке 
ре;ющ >- Минимально тревожить 

ребенка (только по нсоб-
ходимости) 

;,. Слешrrъ за полученпсм 
4. Строго выпол- ребенком медикаментов, в 

нять все назна- случае отсутствия какоr о-
ченпя врача либо медикамента немед-

ленно сообщать об этом 
врачу 

>- Четко след1rrъ за назначе-
нием новьL"< 11 отменой на-
значенных препаратов п 
процедур ребенкv. 

Задача № 2  

У ребенка опрелости 1 степени 
Причинами могли быть: 

1 . Ребенку длительно не меняют пеленки. 
2. Пеленки только просушиваются, но не простирыва­

ются 
3. У ребенка экссудативный диатез 
4 .  Вместо медицинской клеенки используется полиэти­

леновая пленка. 
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Потрсб 11осп1 Отмстк11 о 11арvшсшшх 
\ .  Нормальное дыхание N 
2. Адекватное питание возраст, 

3 .  Ф11з1юлоп1чесю1е N 
отправления 

4. Сон N 
5 .  Движение N 
6.  Одежда, личная п1п1ена возраст, опрелости 
7. Поддержанне нормальноii N 

температуры тела 
8 .  Поддержание возможность, 1 1нфиuирова1111я 

безопасности пораженных участков кожи 
окрvжающеii среды 

9. Общение N 
1 0. Труд, ОТДЫХ -

· Имеющиеся проблемы: 
1 .  2-х месячный ребенок не может организовать себе 

питание. 
2 . Ребенок не может са."1остоятельно осуществлять лич­

ную гигиену из-за малого возраста. 
3. Участки выраженной гиперемии в области паховых 

складок и ягодиц. 
4. Возможность инфицирования пораженных участков 

кожи. 

Пvоблемы Цели СВ Реалюац11я 
Необходимость Гигиеническнii � Устранить дефект ухода 
орга1111защ11 1  уход с учетом " Ежедневно проводить ги-
ГllПlelll!ЧeCIOIX нзменениii п1е1111ческие ванны с бледно-
меропр1ятиii с кожи у ребенка розовым раствором маргаи-
уч етом имею- организован. ua. Обуч ить мать правилам 
щнхся у ребенка растворения кристаллов 
из�1ененнii кожн перманганата калия.  
в области пахо- ,.. Пораженные участки кожн 
вых складок и длительно держать откры-
ЯГОДIЩ. ТЫМИ 

,.. Предупредить мать, чтобы 
она не использовала клеенку 
пр11 пеленании, лучше по11ь-
зоваться памперсамн 
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Пооблемы Цел11 СВ Реалюац11я 
;;. Обучить мать прав11лыю 

использовать детс\\·ую пр11-
С ЫП1'J' при обработке сете-
ственных сl\Ладок (только 
на хорошо просушенные 
места) 

Задача № З 

У ребенка рахит. 
Начальный период, так как имеющиеся у ребенка 

симптомы заболевания свидетельствуют о поражении не­
рвной системы. В:остно-мышечная система в процесс не 
вовлечена. 

Долженствующая масса ребенка = 3000 г + 700 х 

х 3 = 5 100 г . � масса ребенка соответствует долженству­
ющей массе . 

Потпебност11 Отметки о наоvше1111ях 

\ . Нормальное дыха1111е N 
2. Адекватное шпан11е возраст, во время кормленая ребенок сильно 

потеет 

3 .  Физ1юлогическ11е N 
отправления 

4.Сон нарушен 

5. Движение N 

6. Одежда, личная возраст, потливость 
П\Гllена 

7. Поддержан11е N 
нормальной 
температуры тела 
8. Поддержание действие раздражающих фапоров, 
безопасност11 пр11соед11нен11с простудных, инфекц11онных 
окоv-..кающей среды заболеваний 

9. Общение пугливость 

1 О. Труд, ОТДЫХ -
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Проблемы Цсл�1 СВ 
\ .  3-х месячныii ребенок не >- Кормленне ребенку орrаннзова-

может самостоятельно ор- но 
rаннзовать себе п1 1тан1 1е. 

2. Наруше1111е сна " Сон спокоiiныii 
3 .  Ребенок нс может само- " Ребенок ухожен 

стоятсльно осуществлять 
лнчную r11r11eнy нз-за ма-
лоrо возраста . 

4. Во время кормлення ребе- :;.. Проводятся меропрнятня с учс-

нок снльно потеет. том повышенной потл 1 1восn 1 
ребенка во время кормлсння. 

>- Уменьшена нагрузка во время 
кормлення 

5. Возможность ухудшення " Создан охранптсльныii режнм. 
состояния прп раздраже-
юш ребенка. 

6. Возможное пр11соед1111е- " Простудных, 11нфскшюнных 
нне простудных заболева- заболсваннii у ребенка нет 
Нl!Й нз-за СНllЖСННОГО l!M-
муннтета пр11 рахнте. 

Задача № 4  
• У ребенка аллергический диатез 

Потребности Огметк11 о IШPVШCllllЯX 
1 .  Нормальное дыхание N 

2. Адекватное пптанпе возраст, нс�-.-усственное вскармливание, 
аллерr1 1ческ11ii диатез, повышенная мае-

са тела 

3. Ф11з1 1олоrнческ11е от- N 
правления 

4. Сон N 

5. Двнженнс N 

6.  Одежда, лнчная rнrнена возраст, зудящая сыпь на щеках, гнейс 

7. Поддержанне нормаль- N 
нoii температуры тела 

8. Поддержаннс безопас- контакr с аллсрrснам11, частые простуд-
ност11 окружающей среды ные заболевання 

9. Общенне N 
\ О.Труд, ОТДЫХ -
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· Проблемы ребенка: 
1 .  Ребенок не может организовать себе питание из-за 

малого возраста. 
2 .  Ребенок должен питаться с учетом АД и повышен­

ной массы тела. 
3 .  3-х месячный ребенок не может са�•юстоятельно осу­

ществлять личную гигиену. 
4 .  Яркая сыпь на щеках со следа�>iи расчесав связанная 

с экссудативным диатезом у ребенка. 
5 .  Гнейс на волосистой части головы. 
6 .  Возможность обострения заболевания при контакте 

с аллергенами окружающей среды. 
7 .  Вероятность присоединения инфекций из-за снижен­

ного иммунитета при АД. 
· Ребенку следует заменить сладкую смесь В-рис, кото­

рая готовится на основе цельного молока, на кислую смесь, 
которая готовится на основе кефира. Цельное молоко яв­
ляется облигатным аллергеном. 

Пищевой дневник необходимо вести для выявления 
индив1щуального пищевого аллергена. с этой целью в днев­
ник записывается каждый новый продукт , вводимый ре­
бенку и в течение 3-х дней ведется учет реакции на него 
организма малыша, если нет реакции - делается отметка в 
дневнике «Продукт ребенку можно давать» . 

Проблема Uсль СВ Плщ1 СВ Рсаш1заю1я плана 

Возмож- Органюова- 1 .  Правильно ;;. Уме11ьш11ть 11л11 
l lOCTЬ обо- па пшоал- орган11зовать 11скmоч1rrъ наличие 
сtре1111я лергенная «Уголок ре- в нем ковров, uве-
заболева- окружающая бенкан тов, рыбок, книг 11 
ння при среда. Обо- т.п. 
ко1 1такте с CtpCllHЯ АД ;.... По ВОЗМОЖНОСПI 
аллергена- не про11зош- ограничить контап 
мн акру- ло. ребенка с жнвот-
жаюшеii l lЫMH 

среды 2. Проверить ; Не должно быть 
постельные пуховых одеял, по-
прннадлеж- душек, постельное 
llOCTH. белье должно быть 

из натуральных 
тка11сii 
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Пооблема Цель СВ План СВ Реалюац11я плана 

3. Сн1 1з11ть >- Ежедневно право-
КОЛllЧеСТl!О дить влажную 
ПЫЛll  В ОК- уборку помещя мн-
ру-,кающей н11мум 2 раза в 
среде. день. 

>- При уборке нсполь-
зовать пылесос 

>- Плотно заl\"}JЫl!ать 
окна, про!!еtрнвать 
помещение пр 11 от-
сутств1111 ребенка в 
нем. 

• Удаление гнейса: 
1 .  Обильно смочить ватные тампоны стерильным 

растительным маслом. 
2 .  Обработать ими волосистую часть головы про­

мокательными движениями в местах локализации 
гнейса. 

3 .  Надеть шапочку ребенку минимум на 2 часа. 
4. Помыть голову ребенку, осторожно снимая ко­

рочки. 
5 .  Предупредить маму, если при купании не все 

корочки удалось удалить - необходимо повторять в 
процедуру в течении нескольких дней. 

Задача № 5 

Мать не знает, как ухаживать за ребенком при энте­
робиозе. 

· Энтеробиоз - это заразное заболевание, относящееся 
к группе глистных инвазий. Возбудителями заболевания 
являются острицы. Острицы относятся к группе контакт­
ных гельминтов, то есть они выделяют инвазивные яйца, 
способные вызвать заражение других людей при контакте 
с больным человеком или его предметами,  зараженными 
яйцами остриц. Основными клиническими симптомами 
заболевания являются: слабость, периодически приступы 
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тошноты ,  синева под глазами, а главное ,  зуд в перианаль­
ных складках. 

При энтеробиозе возможен процесс аутоинвазии, то 
есть самозаражение ,  когда ребенок при несоблюдении ги­
гиенических правил, моментов ухода повторно заносит себе 
в организм яйца остриц. Чаще всего предрасполагающим 
моментом аутоинвазии является характерный симптом 
заболевания - зуд перианальных складок. 

Данный симптом возникает потому, что самки остриц 
выползают из анального отверстия и откладывают яйца 

вокруг ануса. 

Проблема Цель СВ Пла11 СВ Реалюац11я пла11а 
Мать не > Мать по- " Рассказать > Информнровать 
знает, как нимает не- матери об знтс- мать, что знтсробн-
ухаживать обходимость робнозе оз - зто заразное 
за ребен- в ыполнення заболевание вы-
ком при всех меро- званное остр11цам11. 
знтсроб110- пp11яn1ii Успех лечения во 
зс ухода многом зависит от 

правильноii органп-
зашш ухода, в осно-
вс которого должно 
лежать прсдупрсж-
дснис ауто11нваз1111, 
то есть повторного 
самозараження. 

> Ребенку ;;;. Органюовать > В рацион ребен-
органнзован рациональное ка включать больше 
уход с учс- п11тан11е ребенку овощсii, фрукrов, 
том его за- богатое соков 
болсвання. в1паминам11. 

> Органнзовать > Коротко стрнчь 
мсропр11ят11Я ноrтн ребенка, еле-
направленные на дить за 11х чистотоii 
прерывание ;;;. Регулярно мыть 
ауто11нвази11 руки 

> На ночь надевать 
плотные трусики 
ребенку 
> Ежедневно мс-
нять трусы 
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Ппоблем а Цель СВ План СВ Реалюац11я 11ла 1 �а  
>- Утром 11 вечером 
обязательно подмы-
вать ребенка 

;... Органнзовать :.- Выделнть ребен-
меропр11ят11я ку отдельную по-
направленные на ст ель 
предупрежденне >- Строго соблю-
зараження ок- дать в семье 1 1  прн 
ру-,кающнх лю- контакте с ребенком 
дeii правнла гнгнены 

>- Ежедневно про-
глажнвать горячнм 
утюгом постельное 
белье больного ре-
бенка 
;... Ежедневно про-
водить в квартире 
влажную уборку. 

· Методы дополнительного исследования : 
1 .  ОАК (эозинофилия) . 

2 .  Кал на яйца гельминтов . 

3 .  Соскоб на энтеробиоз . 

Задача № б 
Признаки ДН: одышка, цианоз , участие вспомога­

тельной мускулатуры в акте дыхания. 

Потреб11ост11 Отметки о 11арvше1111ях 
1 .  Нормальное дыханне пт1знак11 ДН, влажныii кашель 
2. Адекватное п1 1тан11е возраст, сн11жен11е аппеппа 

3. Ф11з11олог11чесю1е N 
отправления 

4. Сон нарушен 

5. Дв11жен11е N 
6. Одежда, личная п1г11ена возраст, ДН 
7 .  Поддержан не  N 

нормальноii 
температуры тела 
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Потреб11ост11 Отметк11 о 11арушс1111ях 

8. Поддержание безопасности Опасна духота 
окружающей среды 

9. Обще1ше N 

1 0.Трvд, отдых -

• Проблемы ребенка: 
1 .  Нарушение дыхания в связи с влажным кашлем, ДН. 
2 .  6-ти месячный ребепок пе может самостоятельно 

оргапизовать себе питапие . 
3 .  Спижепие аппетита,  в связи с интоксикацией . 
4 .  Нарушение спа. 
5 .  Ребепок пе может самостоятельно осуществлять 

гигиепические мероприятия из-за малого возраста. 
6. Возможпость ухудшения состояния ребенка в случае 

отсутствия свежего воздуха в окружающей среде. 

ПробJ1е111а Цмь СВ Пла11 СВ Реал11зац11я пJ1а11а 

Наруше- }> Дыхание 1 .  Обеспечить }> Проветривать па-
ю1е дыха- ребенка спо- ребенку дос- лату 3-4 раза в день 
НИЯ В СВЯ- койное туп кислорода }> По воз111ож11ости 
зп с влаж- }> Мокрота организовать сон на 
ным каш- ОТХОДIП" СВО- свежем воздухе 
лем, ДН бодно. }> Проводить сеансы 

}> Кашля ю1слородотерап1110 110 
нет назначению врача 

2. Оргшшзо- }> Оргшшзовать ре-
вать мера- бенку щелочное шпъе 
пр llЯTllЯ На- ( 1 /2 ч.л. соды на ста-
правленные на кап кипяченой воды) 
разжпжение 11 }> Предупредить мать 
отхождение о необход11111ост11 как 
мокроты 111ожно чаще брать 

ребенка на руки, 111е-
пять его положение 
}> 3-4 раза в день 
провод1пъ ребенку 
перкуссионный 111ас-
саж (1ши обуч1пь 
111атъ 111етодике его 
проведения) 
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Проблема Цель СВ План СВ Реалюац11Я плана 
" Поместить в палате 
воздушный термометр 11 
следнть за температурой в 
палате (должна быть про-
хладной 1 8-20 °С) 

3 .  Облегчнть :;. Уложнть ребенка с 
жскурспю возвышенным головным 
ЛСГКllХ концом (под матрац по-

лож11ть подушку в област1 1 
головной част11) 
;.. Исключ11ть стесняю-
щую одежду. 

Меню ребенку на один день: 
6 .  00 грудное молоко 200 мл 
1 0 . 00 каша 200 мл 

сок 20 мл 
1 4 . 00 овощное пюре 200 г 

сок 20 мл 
1 8 . 0 0  грудное молоко 190 мл 

творог 10 г 
фруктовое пюре 2 0  г 

2 2 . 00 грудное молоко 200 мл 

Задача Nо 7 

• Срок изоляции больного - 5 дней после последнего 
высыпания. 

Срок последнего высыпания можно определить по 
нормализации температуры и по отсутствию элементов сьши 
не обработанных анилиновым красителем. 

Ложный полиморфизм сыпи при ветряной оспе оз­
начает одномоментное наличие у больного везикулярной 
сыпи на разных стадиях ее развития (пятно - папула -
везикула - корочка) . 

Поrоеб110С"111 Отметки о 11аоvше1111ях 
1 .  Нормальное дыхан11е N 
2. Адекватное mrтан11е 4 года, сыпь на сл11з11стой ротовой 

полост�1, сн11жен аппетит 
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Потреб11ост11 Отметк11 о 11арvше1111ях 
3_  Фш1юлог1 1ческ11е отправ- N 

ЛеНllЯ 
4. Сон N 
5_  Дв11жен11с N 
6. Одежда, личная г11г11ена 4 года, везикулярная сыпь на коже, 

половых органах, в ротовой полостн, 
температура 

7. Поддержан11е нормаль- т 38,7° с 
ной температvры тела 

8. Поддержание безопас- Возможно 11нф11ц11рован11е везш..-ул. 
ност11 окружающей ере-
ДЫ 

9. Общение вялость, девочка плачет, зовет 1 1  зовет 
мамv, от ребенка можно заоаз1rrься 

1 0. Труд, отдых Девочка 11зот1рована 

· Проблемы: 
1 .  4-х летняя девочка не может самостоятельно орга­

низовать себе питание . 
2 .  Снижение аппетита в связи с интоксикацией. 
3 .  Девочка не может самостоятельно осуществлять ги­

генические мероприятия в полном объеме из-за своего ма­
лого возраста. 

4. Везикулярная сыпь на слизистых оболочках полос­
ти рта, половых органов, кожных покровах. 

5 .  Вероятность заражения от ребенка воздушно-капель­
ным путем. 

6 .  Возможное вторичное инфицирование везикул, лока­
лизующихся на кожных покровах, слизистых оболочках 
полости рта, половых органов . 

7 .  Трудности в общении с ребенком, так как девочка 
вялая, плачет и зовет маму. 

Проблема Цсш. СВ План СВ Реаш1зац11я пла1�а 
Возможное Вторичного 1 .  Рассказать );- в связи с тем, что 
вторнчное 11нф11ш1ро- маме о пр11ч11- вез11кулярная сыпь прн 
11нф1щ11ро- ва1111я вез11- нах возможно- ветрянке сопровождает-
ванне ве- кул нет го 1111ф1щ11ро- ся зудом, при расчесы-
знкул, ло- ва1111я везикул BaНJ!ll ЗЛСМеllТОВ CЬIПll 

калнзую- можно за1 1ест11 1шфек-
ЩllХСЯ на ц1110. И11ф11ц11рова1111е 
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Проблема Цель СВ План С В Реал11защ1я плана 
кожных может произойти, есл11 
покровах, 11е след11ть за ногrя1111 1 
СЛllЗИСТЫХ ребе11ка, не собшодать 
оболочках чистоту

_ 
окру.ка1ощсй 

ПОЛОСТJ\ среды, неправ11льно 
рта, поло- проводить r1 1п1ен11• 1с-
вых opra- скне меропр1�яп1я. 
НОВ 2.  Следнть за :> Регулярно постр11-

СОСТОЯНllеМ гать ногr11 ребенку, еле-
ногrей ДИТЬ за их Ч l lСТОТОЙ 

·- Обращать в1· има-,,. 
1111е на чистоту ногrей и 
11х длину у людей, уха-
ж11ва1ощ11х за больной 
девочкой. 

З. Орrан11зо- -- Ежедневно прово-,,. 
вать проведе- ДllТЬ ГИГИеннчееКl!С 
н11с необход11- ванны, не 1 1спользуя 
МЫХ ГllПleHll- мочалки 11 не направляя 
ческ11х меро- с11льные струи душа на 
прият11й ре- ребенка 
бенку щадя- ;.;. Подмывать ребенка 
щ11м методом бледно-розовым раство-

ром марганца без 1 1с-
пользования 111ьmа ут-
ром 11 вечером 
-- Вытирать ребенка ,,. 
только промокательны-
ми движениям11, нс-
пользовать мягкие по-
лотенца -- После каждого ,,. 
приема ш1щи полоскать 
рот ребенку с целыо 
удален11я остатков пищи 

4. Слсд11ть за :> Проводить влаж-
соблюден нем ную уборку помеще1 1 11я 
ЧllСТОТЫ окру- 2 раза в день 
жающей ре- >- След11ть за чисто-
бенка среды той постельного и на-

тельного белья 
;.;. Ежедневно менять 
тоvе11ю1 оебенка 
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Задача № S  
• Вопросы матери: 
1 .  Запланированная ли была данная беременность? (Если 

берел�енность запланированная, то не было попыток ее пре­

рывания, обстановка в сел�ье в период берел�енности была 

л�аксил�ал ьно благоприятной, а значит ребенок будет лучше 

развиваться психофизически).  

2 .  Проводила ли женщина оздоровление своего орга­
низма перед беременностью? (Если проводила, то л�еньше 

вероятность рождения ребенка с врожденн ыл�и заболева­

ниЯJJ�u ) . 
3 .  Курила ли мать , принимала ли наркотики, алкоголь 

во время беременности? ( Возл�ожно рождение ребенка с 

врожденныл�и уродствами, гипоксией, гипотрофией, нар­

котической зависилюстью ) . 

4 .  Как протекали и в каких условиях первые 3 месяца 
беременности? (В первые 3 месяца идет закладка органов 

и систел� при действии неблагоприятных факторов эндо­

и экзоген н ых возл�ожно форлшрование врожденных 
уродств). 

5 .  Соблюдала ли беременная диету и режим во время 
беременности? (При соблюдении режил�а и диеты ребенок 

рождается со средней л�ассой тела, и роды протекают 

благоприятно). 

Потребности Отметки о 11арушен11ях 
1 .  Нормальное дыхан11е N 
2. Адекватное питание Возраст 5 дней 

3. Фюиолог11ческие отправления N 
4. Сон N 
5 .  Дв11жен11е N 
6.  Одежда, л11чная гигиена Возраст 5 дней 

7. Поддержан11е нормальной N 
температуры тела 

8 .  Поддержание бсзопасност11 N 
окру-,кающей среды 

9 .  Общение N 
1 0. ТРvд, отдых . 
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Проблемы: 
1 .  Ребенок 5-ти дней не может организовать себе пита­

ние самостоятельно . 
2 .  Новорожденный ребенок не может самостоятельно 

осуществлять личную гигиену. 

Проблема Цель СВ План СВ Реал11зац11я 11ла11а 
Новорож- Рсбсн�..)' \ . Составнть ;;;. Утрсннпii туалет 
дснныii ре- обеспечен ШIЯ матер11 >- Подмываннс по-
бснок не ПIГНСННЧе- перечень нсоб- еле каждого а�..-га 
может само- CKllЙ уход ХОДllМЫХ ГН- дсфекацпп 
столтсльно ПICHl!ЧeCIOIX ;;. Обработка пу-
о существ- меропрпятнii почноii ранкп 
лять лпчную новорожденно- ,... Проведснпе п1-
п�гнену. го ребенка n1еннчсскоii ванны 

после зажнвлснпя 
пупочной ранкн 
ежедневно 
>- Уход за ноrтя�ш 
11 волоснстоii частью 
головы 
>- Обеспечить мать 

2. Обуч1rrь популярной шпера-
мать проведс- турой по уходу за 
юно всех n1- новорожденным 
ПleНllЧCCKllX ребенком 
мероприятий }> Показать матерн 

проведение всех 
меропрнят11ii п1п1е-
m1ческого ухода 
;;.. Провер1rrь может 
лн мать самостоя-
ТСЛЬНО llX ВЫПОЛНЯТЬ 

Правш1а корш1с11 1 1я грудью Обос11ова1111с 
1 .  Перед кормле1шем сце;нrrь Первые каплн молока могут быт::. 

несколько капель молока нс стер11лы1ым11 
2. Прн сосашш ребенок дшг,кен Профнлакт11ка заглатывання 

захватывать нс только сосок, воздуха во время кормления 
но и ореолу 

3 .  Молочная железа нс должна Если нс соблюдается данное 
закрывать носовые ходы правило, ребенок бросает грудь и 
малыша начинает дышать ртом 
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Прав11ла кормле1111я грудью Обос1юва1111е 
4. Ребенок должен 11аход1пся у За зто время ребенок успевает 

груд11 не более 20 м11нут высосать необходимое ему 
количество молока 1 1  
удовлетворить рефлекс соса1111я 

5 .  На протяжешш всего вре�1сн11 После кормления ребенок может 
он дшпкен сосать грудь, а не остаться голодным 
спать ( есл11 спит - буднть его) 

6. Пр11 каждом кормлении Грудь максимально 
ребенка прикладывать только опорожняется и при этом 
к одной груди ст11муm1рустся выработка молока 

7. После кормления подержать Удаляется попавший во время 
ребенка в верт11кально�1 кормления в желудок воздух 
положешш 2 - 5 минут 

8.  Сцед11ть грудь после Профилакшка пшогала�п·1111 
кормления 

• Преимущества естественного вскармливания 
1 .  Ребенок получает молоко практически стерильным. 
2 .  В женском молоке содержится оптимальное количе­

ство для грудного возраста белков, жиров и углеводов .  
3 .  Белки представлены преимущественно альбуминами, 

которые легко усваиваются. 
4.  Жиры представлены легкоусвояемыми жирными кис­

лотами, которые начинают перевариваться уже в ротовой 
полости, так как в женском молоке есть фермент липаза. 

5 .  Углеводов в женском молоке больше, чем в коровь­
ем молоке. Они легко усваиваются и являются источни­
ком энергии для растущего организма. 

6 .  В женском молоке оптимальное соотношение фосфо­
ра и кальция 1 : 2, что предупреждает развитие у ребенка, 
находящегося на естественном вскармливании, рахита. 

7. В женском молоке содержатся антитела, которые 
обеспечивают ребенку пассивный иммунитет. 

8 .  Вскармливание грудью способствует благоприятной 
психологической связи ребенка с матерью, что значитель­
но влияет на психомоторное развитие малыша. 
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Задача № 9 

Vсут. = 1/6 массы 
Масса девочки в 3 месяца = 3000 г + 700 х 3 = 5100 г. 

1 .  
2 .  

3 .  

4 .  
5 .  
6 .  
7.  

8.  

9 .  
1 0. 

Vсут. = 5100 г : 6 = 850 мл 
Vраз. = 850  мл : 6 = 140 мл 

Потребност11 Отметк11 о нарушешшх 
удо влетворешш потребностей 

девочк11 З месяцев 
Нормальное дыханне N 
Адекватное пнт::шне Возраст 3 месяца, ребенок недоедает 

нз-за гнпогалакпш у матерн 
Ф11з11олог11ческ11е N 
отправле1 1 1 1я 
Сон N 
Двнженне N 
Одежда, лнчная r11r11e11a Возраст З месяца 
Поддержа11 1 1е нормальной N 
температуры тела 
Поддержа11 1 1е N 
бсзопасностн 
окру,кающеii среды 
Общенне N 
ТРvд, отдых -

· Проблемы: 
1 .  3-х месячный ребенок не может самостоятельно орга­

низовать себе питание . 
2 .  Ребенок недоедает из-за гипогалактии у матери. 
3 .  3-х месячный ребенок не может самостоятельно осу-

ществлять личную гигиену. 
· Лечение гипогалактии: 
1 .  Нормализовать режим матери. 
2 .  Обеспечить ее отдых. 
3 .  Организовать рациональное питание кормящей жен­

щины. 
4 .  3а 20 минут до кормлею-1я рекомендовать матери пить 

жидкость . 
5 .  Назначить прием поливитаминов ,  никотиновую кис­

лоту, апилак. 
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6. Рекомендовать горячий душ или массаж молочных 
желез, их "УФО облучение. 

Проблема Цель СВ План СВ Реалюацня плана 
Ребенок Ребенок !. Органи- >- Состав1rrь совместно с 
3-х лет хорошо зовать матерью режим кормления 1 1  
плохо ест 1-.-ушает. кормление убсд1rrь маму в необходимо-

Проблем ребенка стн строгого его выполнення 
с кормле- строго по >- Нс давать нпкакой еды 
ннем режиму между кормленпямп 
ребенка 2. Соблю- >- Постепенно вывод1rrь ре-
нет. дать p1rryaл бенка из игры перед кормлс-

ПОДГОТОВКИ ннем 
к кор�ше- >- Помьrrь руки рсбсн1-.-у, 
НlllO надеть салфетку 

? Прпвлечь ребенка к ссрви-
ровке стола 

3. Создать ::.> Нс менять обстанов1-.-у 
благопрн- кор�шенпя 
ятную ат- >- Хорошо провстр1пь ком-
мосферу нату перед кор�шенпсм 
для прпема )> Удобно усад1rrь ребенка за 
ПllЩll столом (лучше использовать 

дстскпй столик) 
)> Красиво сервировать стол 
)> Использовать детскую 
разрисованную посуду 
)> Нс завышать детскую пор-
ЦllIO 

>- Прпветствовать самостоя-
тельность во время еды 
>- По возмо;кностн кормить 
ребенка с другими детьми 
(при услов1111 одинаковой 
ш1щ11 у них) 

4. Нс от- );. Никаких пrрушек, сказок, 
влекать кю1жек, торгов во время еды: 
ребенка во «Когда я ем, я глух и нем» 
время еды > Выставлять на стол про-

дУ""ТЬI Поочередно (рсбенок 
не дшr,кен ДОЛГО сндеть Над 

одним блюдом, если не 
ест - менять его на еле-
дующее) 
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ПробJiема Цеш, СВ ПJ1а11 СВ Реа.J1 11зац11я пJ1а11а 
5. Органн- " Предупрещrrь маму 11 род-
зовать вое- ственников малыша, чтобы 
шпатель- проблема плохого аппеттrrа 
ные меро- ребенка не обсуждалась при 
прняшя нем 
решения ;... Убедить родственников в 
данной том, что никогда нельзя на-
проблемы. снльно корм1rrь ребенка. 

>- Кормление ребенка на-
сильно вырабатывает cтoiiю1ii 
отрицательный рефлекс на 
еду. Этот рефлекс трудно 
устраним. 
>- Предупред�rrь маму, что 
кормление - важный воспи-
тательный акт, и от того, как 
правильно она его проводит, 
во многом зав11с1rr формиро-
ванне хара\1.-тера ребенка. 

Меню ребенку 3-х месяцев, находящемуся па есте-
ственном вскармливании на один день : 

6 . 00 грудное молоко 
9 . 30  грудное молоко 
1 3 . 0 0  грудное молоко 
1 6 . 3 0  грудное молоко 
2 0 . 00 грудное молоко 
2 3 . 3 0  грудное молоко 

Задача № 10 

140 мл 
140 мл 
140 мл 
140 мл 
140 мл 
140 мл 

Дошl\е11ствvющ11е 11оказатеJ111 Имеет Оце11ка 
Масса = 3200 + 4200 + 500 = 7900 r 7900 N 
Рост = 50 + 9 + 7,5 + 2 = 68,5 см 68.5 N 
Окр. roJioвы = 36 + 7 = 43 см 43 N 
О кр qiyд11 = 34 + 1, 2 х 7 = 42,4 см 42.5 N 

• Общий анализ крови ребенка в норме. 
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Потреб11ост11 Отмет�;:11 о 1�арvше1111ях 
1 .  Нормальное дыхан11е N 
2. Адекватное п11тан11е Возраст 7 месяцев 

3 .  Фнз11олоr11чесю1е отправле11 1 1я N 
4. Со11 беспокойный 

5 .  Дв11жен11е т 

6. Одежда, л11чная п1r11ена Возраст 7 месяцев 

7. Поддержан11е нормальной N 
температуры тела 

8 .  Поддержан11е бсзопасност11 N 
окру-А\ающей среды 

9 .  Обще11 11е N 
1 0. ТРvд, отдых -

· Проблемы: 
1 .  Невозможность 7 -ми месячным ребенком организо­

вать самостоятельно себе питание. 
2 .  Беспокойный сон. 
3 .  Ребенок не может самостоятельно осуществлять лич­

ную гигиену из-за малого возраста. 

Пооблема Цель СВ Пла11 СВ Реал11зац11я плана 
Беспокой- Ребенок спо- 1 .  Подrото- � При мерно за час до 
ный сон койно спит BllTЬ ребен- сна не проводtтть с ребен-
малыша ка ко сну ком возбуждающие игры 

> Провести nIГ11ею1че-
скне меропрИЯ111Я перед 
сном 
� Покор�ппъ ребенка 
� Поласкать малыша, 
поrовор1тть с нпм 

2. Орган11- > Провстр1тть комнату 
зовать бла- ,,_ След1пь за прохладной 
rопрнят- температурой в комнате 
ную об- ( 1 8-20 °С} 
станов ку );- ПоставtТТЬ ночник в 
для сна комнате 

> Пр11rлуш1пь звук теле-
в11зора, радио 
,,_ ПостелtТТЬ удобную, 
чистую постель 
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Задача № 1 1  

Можно думать о катаральном омфалите. 

П отрсб 1 1ост11 Отмстю1 о 1 1щн·шс111шх 

1 .  Нормальное дых а11 1 1е N 
2.  Адекватное пнташrе Возраст 1 4  днеil, 

3. Ф 1 1з1 1олог1 1чесю1 е  отправле111 1я N 
4. Сон N 
5 .  Двшкснr1е N 
6. Одежда, л11ч1 1ая п1п1ен:1 Возраст 14 днеii, мокнуrне 

пvпочноil ра11к11 

7. Поддержа ш 1с нормалыюii N 
температуры тела 

8 .  Поддержанне бсзопас11ост11 возможность 11нф11цирова11 1 1я 
окру,каrощеil среды пупочноii ранкн 

9. Общеrше N 
1 0. Труд, ОТДЫХ N 

ПообJ1 смы Uе;ш СВ 
1 .  Новорожденныii ребенок 1 1е  > Кормление н оворожденному 

может самостоятельно ребенку организовано 
организовать себе кормле1 1 1 1е.  

2. Новорожденный р ебенок не > Г11п1е1шческий уход ребенку 
может самостоятельно органюован. 
осуществлять г11п1енr1ческ11й 
уход. 

3 .  Мок11уr11е пупочной ранкн.  ,,. Инфпцнровання пупочной 
ранкп нет. 

" Пупочная ранка 

эшпеЛI IЗllDОВана. 

Мать должна иметь для ежедневной обработки пупоч­
ной ранки 3 %  раствор перекиси водорода, 70" этиловый 

спирт, 5% раствор перманганата калия . 

Задача № 12 

Цель СВ Пла11  СВ Рсализац11я 11ла11а 

Распро- 1 .  Сообщать о > Послать экстренное 11звеще-
странення случае кор11 в нпе в СЭН 
корн нет. необходимые ;... Сообщить в детсю1й сад 

пнстанщш 
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Це.11ь СВ План СВ Реаш1зац11я плана 
Распро- 2. Органнзовать " Нзолнровать больного ко-
странен11я меропр11ят11я рыо ребенка в отдельну�о 
корн нет. направленные комнату 

на llЗОЛЯЦllЮ " Предупред11ть мать, что к 
llCTOЧHl!Ka l lH- ребенку нельзя допускать 
фекц1ш корн детеii ло 5 дня от начала вы-

3 .  Органнзовать сыпан11ii у больного ребенка 
�1еропр11ят11я ..,. Выявнть всех контакrных на 
направленные участке 
на выявлен11е ..,. Установнть наблюден11е за 
корн у кон- контакrным11 в течение 2 1  
такrных дня (со 2 по 23 апреля). Из-

мсрять температуру, осмат-
ривать зев, елпзнсту�о по-
лост11 рта, конъюнкrнву глаз 
кожные покровы, обращать 
вн11ман11е на появленне ка-
таральных явлсннii, симпто-
мов 11нтоксикаш111. 

4. Организовать >- Предупредить домашних о 
мсроприяп�я, необход11мости проветри-
направленные вать помещею�я не реже 3 

на прерыва- раз в день 
Нlle ВОЗдуш- );.. Следить за проведением 
но-капельного рсгулярноii влажноii уборки 
пути передачи помещениii 
корп );.. Обучать людей 11 след1rrь за 

соблюдением конта�..-rными 
дисципшшы кашля 

};- Организовать в квартпрс 
масочный режим 

5. Организовать >- Прсдупреди:rь о необходи-
мсропрнятня, мостн соблюдсю1я здорового 
направленные образа жнзю1 конта�..-rнымн. 
на «воспр11- >- Органнзовать контакrным 
l lMЧllBЫii Ор- питание богатое в1памннамн 
ган11зм» (больше употреблять све;ю1х 

овощей, фр)'!\-rов, натураль-
ных соков) 

>- Строго соблюдать рсжнм 
ДНЯ 
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Цель СВ План СВ Реалюация плана  
,.. Выявить средн конта!l.1ных 

ослабленных детей 1 1  непрн-
BllTЫX против корн 1 1  ввести 
нм протнвокоревоii гамма-
глобулин с цельJО создания 
спецнфического пасснвного 
нммуннтета 

Потреб11ост11 Отметки о 11аруше1111ях 
1 .  Нормальное дыханне катаральные явлен11я 

2. Адекватное пнтанне КОРЬ 
3. Фю11олоn1чсск11е N 

отправлення 
4. Сон N 
5.  Движение N 
6. Одежда, лпчная г11n1ена коныо11�-11ш11т, катаральные 

явлення 
7. Поддержанне нормальной N 

температуры тела 
8.  Поддержанне безопасности Необходим охранительный режим 

О!l.-ружающеii среды для глаз, 11мму11одеф1щит у 
больного 

9. Общение От ребенка можно зараз1пься 
1 0 . Труд, ОТДЫХ Ребенок юош1рован 

· Проблемы: 
1.  Ребенок должен соблюдать диету, св.язанную с корью. 
2 . Катаральные явления у ребенка (влажный кашель, 

насморк) 
3 . Конъюнктивит. 
4. Возможно заражение воздушно-капельным путем от 

больного ребенка. 
5 . Возможность присоединения сопутствующих инфекций 

в связи с резким снижением иммунитета при кори. 
6 .  Ребенок изолирован . 

• Срок изоляции больного корью - 5 дней от начала 
высьшаний. 

• Карантин при кори назначают на все детское учреж­
дение , так как вирус кори обладает очень высокой летуче­
стью. 
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Корь Ветряная Краснуха С.-арлат11 11а 
оспа 

\ ) сыпь: \ )  сыnь: \ )  сыnь: 1 )  сыnь: 
- nятннсто- - всзнкуляр- - ПЯТНllСТО- - мслкоточечная 
nаnулезная 11ая nапулсзная на гиперемнро-
- появляется - no вccii - не склонна к вашюм фоне 
зтапно в 3 дня поверхности СЛИЯНl l Ю  - сгущается в се-
- склонна к тела - не оставляет тестве1111ых склад-
CЛllЯ Hl llO - на BOЛOCll- Пl lГМСНТЗЦIШ ках 
- оставляет cтoii части 2) увеличены 11 - нет в област11 
п11гме11тац1110 головы болезненны носогубного трс-
2) выражены - ложный затылочные 11 угол�.ннка 
катаральные пош1мор- заднешейные 2) ангина илн 
явления, фнзм сыn1 1 л1 1мфат11ческ11с «ПЬШаЮЩllЙ зев» 
КОllЪЮНКПШИТ узлы 3)  малшювый язык 
3)  наблюдает- 4) белый дермо-
ся симптом графизм первые 
Филатова - 2 недели 
Ко пли ка 5) пласпшчатое 

шелушение через 
2 11едел11 

Задача № 13 

Помощь: уложить ребенка, дать теплую грелку или 
таблетку Но-шпы для снятия спазма ж.в .п .  

Первичная проблема: Выраженная боль в правом 
подреберье у ребенка с гипертоническим типом ДЖВП 
после приема пищи. 

Потоеб11осп1 Отметю1 о наоvше1шях 
! .  Ноомальное дыханне N 
2. Адекватное п11тан11с г11псртон11чсский т1ш ДЖВП, боль 

после приема ш1щ11 

3 .  Ф11з1 1олог11ческие N 
отправления 

4. Сон N 
5.  Движение постельный режим 

6. Одежда, личная п1г11ена N 
7. Поддержание нормальной N 

тсмпсоаТVРЫ тела 
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Потоеб11осп1 Отметю1 о 11аоуше1111ях 
5. Поддержание бсзопасност1 1 нс допускать стрессовых c1 1тyau11ii 

01<ру-жающсii среды 

6. Общенпе N 
7.  Труд, ОТДЫХ огран11чен11е ф11з11ческоii, 

Jмоц11ональноii наrрузк11 

Проблемы:  
1 .  Ребенок должен соблюдать диету с учетом гиперто­

нического типа ДЖВП. 
2 .  Ребенок должен соблюдать постельный режим в 

связи с обострением процесса . 
3 . Возможность ухудшения состояния при возникно­

вении стрессовых ситуаций. 
4. Необходимость ограничения физической и эмоциональ­

ной нагрузки при организации: труда и отдыха ребенка. 

Проблема Цель СВ План СВ Реалюац11я план а  
Вероят- Повторно- !. Нс до- ,... След1пъ за соблюдсm1ем 
ность по- го пр11ету- пускать ре-жима приема пищи 
втор но го па боли нет нарушсн11ii > Предупред11ть родите-
приступа В Дl!Те лeii, чтобы нс приносил�� 
боли у ребенку запрещенные 
ребенка проду�,.-гы 

,... Следить, чтобы ребе-
нок не употреблял про-
ду!l.-гы hpyrиx детей 
> Поговор1�ть с ребенком 
о необход11мости строго 
соблюден11я д11еты при 
данном заболеваюш 

2. Ограни- >- Слсл11ть за соблюдсни-
ЧllТЬ ф l lЗll- см реж11ма лня ребенком 
ческу10 11 r Орrан11зовать ребенку 
ЗМОЦllО- полноценный дневноii 
нальную ОТДЫХ 
наrрузк11 > След��ть, чтобы ребе-
ребенку нок не бегал по отделению 

> Слсд11ть за змошю-
нальным СОСТОЯНllСМ 
мальчика 
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Задача № 14 

• У ребенка явная форма спазмофилии - ларингоспазм. 
Данное заболевание всегда связано с рахитом 

· Неотложная помощь: 
1 .  Уложить на твердую ровную поверхность с опущен­

ным головным концом (при данном состоянии возможно 
проведение реанимации, кроме того , головной мозг наибо­
лее чувствителен к недостатку кислорода, опустив голов­
ной конец, мы обеспечиваем его доставку кровью).  

- Расстегнуть стесняющую одежду. 
- Обеспечить доступ свежего воздуха. 
- Взбрызнуть ребенка холодной водой, раздражать 
жгутиками носовые ходы и т .п.  (раздражение реф­
лексогенных зон возбуждает дыхательный центр) . 
- Приготовить 10% раствор глюконата кальция. 
(Спазмофилия связана с недостатком кальция) . 
- При отсутствии эффекта - интубация или конико­
томия. 
- При остановке сердечной деятельности - непря­
мой массаж сердца. 
- После восстановления дыхания - кислородоте­
рапия.  

Для подтверждения диагноза необходимо провести ис­
следование крови на кальций. При спазмофилии отмеча­
ется гипокальциемия. 

ПробJ1ема Цеш. СВ Пла11 СВ Реалюация 11Jш11а 
Возмож- Повторе- 1 .  Информиро- > Рассказать матери о 
но::т�. по- ния оста- ват�. мат�. о том. что данное со-
вторноfi НОВКI! ДЫ- возможном стоянне связано с раз-
останов кн хання у повтореюш в11т11ем у ребенка на 
дыхания у ребенка нет прнступа ла- фоне рахнта явной 
ребенка рннгоспазма формы спазмофишш 

(ларпнrоспазма). Прн 
спазмоф1m1111 отмсча-
еТСЯ СКЛОННОСТЬ ре-
бенка к судорогам в 
результате недоста-
точного содержання 
кал�.цня в организме. 
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Проблема Цель СВ План СВ Реаш11ац11я пла11а 
Любой раздраж11тель 
может спровоцировать 
приступ судорог 

2. Повысить > Предупредить мать 
содержанне об 11сключенни нз 
кальцня в ор- рац11она ш1таю1я ре-
ган11зме. бенка цельного ко-

ровьего молока, кото-
рое нарушает усвое-
нне кальц11я в к11шеч-
инке 
> Перевест11 ребенка 
на КJ!СЛЫе смеси 
;,;;. Добавить в д11ету 
ребенка продукт бога-
тыii кальц11ем: творог 
5 г ежедневно. 

3 .  Создать для > Поговорить о необ-
ребенка охра- ходимости соблюде-
ю1тельныii ю�я спокойной обета-
реж11м. новки в семье. 

> Резко не менять 
освещенность в ком-
нате ребенка. Исполь-
зовать ночн11к. 
> Исключить гром-
кие звук11 
> Огран11ч11ть кон-
такт ребенка с незна-
комы�ш людьм11 

4. Оргаюrзо- > Убед11ть мать в 
вать меропр11я- необходимост11 четко 
тня по устра- выполнять все назна-
ненню рах 1 1та у чення врача по лече-
ребенка 

ю1ю рахнта. 
;;;. Составить совмест-
но с матерью меню 
ребенку 8 месяцев 
> Составить совмест-
но с матерыо режим 
дня ребенку 11 убе-
д1�ть ее в необходимо-
сти его выполнения 
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Проблема Цель СВ Пла11 СВ Реал11зац11я 11ла1 1а 
;;. Обучить мать про-
ведению комплекса 
массажа 11 г11мнаст1 1к11 
ребенку 8 месяцев. 
Провернть, как она 
его выполняет. 

Задача № 15 

Ухудшение состояния ребенка связано с развитием 
обструктивного л-арингита. 

Механизмы развития: 
- стеноз голосовой щели; 
- отек подсвязочного пространства; 
- закупорка просвета гортани мокротой.  
К развитию данного состояния у детей предраспола-

гают следующие АФО дыхательной системы ребенка: 
- узость голосовой щели 
- рыхлость подсвязочного пространства 
- узкий просвет гортани 
Помощь при обструктивном ларингите . 
- Уложить с возвышенным головным к онцом 
(уменьшается отек подвязочного пространства) .  
- Расстегнуть стесняющую одежду (легче дышать).  
- Обеспечить доступ свежего воздуха (у ребенка .яв-
ления кислородной недостаточности) . 
- Провести отвлекающую терапию для уменьшения 
отека подсвязочного пространства. 
- Провести паровые ингаляции с содой, травами, брон­
холитиками (разжижают мокроту, снимают спазм, 
улучшают отток мокроты) . 
- Щелочное питье (разжижает мокроту) . 
- Приготовить лазикс се целью снять отек подсвя-
зочного пространства. 
- Приготовить 2,4% раствор эуфиллина для в/в вве­
дения (снимает стеноз голосовой щели) 
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Задача № 16 

Неотложная помощь при носовом кровотечении. 
- 'У садить ребенка, голову наклонить вперед (про­
филактика аспирации, кровавой рвоты) . 
- Прижать крыло носа (той половины, из которой 
вытекает кровь) к носовой перегородке. 
- Приложить холод на переносицу, затылок (проис­
ходит спазм сосудов). 
- Приложить грелку к ногам (отток крови вниз) .  
- Заложить в носовой ход ватный тампон, смочен-
ный адреналином, или викасолом, или перекисью во­
дорода, или гипертоническим раствором (адреналин 
-суживает сосуды, викасол обладает кровоостанав­
ливающИ�"\i действием, перекись водорода, гипертони­
ческий раствор - прижигающим действием) . 
- Приготовить ампулы с викасолом ,  10% раствором 
глюконата кальция (кровоостанавливающее дей­
ствие) 
- Приготовить тромбоцитарную массу так как в ос­
нове кровотечений при тромбоцитопенической пур­
пуре лежит недостаток тромбоцитов в крови. 
В общем анализе крови ребенка отмечаются признаки 

анемии (снижено количество эритроцитов и гемоглобина. 
В диете ребенка необходимо: 
- увеличить количество продуктов богатых железом, 
так как имеются признаки гипохромной анемии; 
- увеличить количество витаминов с целью повыше­
ния иммунитета; 
- добавить продукты богатые кальцием, так как при 
тромбоцитопенической пурпуре отмечается ломкость 
сосудов и склонность к кровотечениям. 

Задача №  17 

Состояние ребенка связано с развитием анафилакти­
ческого шока в результате укуса осы. 
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Помощь при анафилактическом шоке. 
- Уложить ребенка на ровную твердую поверхность 
на бок (возможно проведение реанимационных ме­
роприятий, профилактика асшч�ации). 
- По возможности удалить жало (прекращается вве­
дение аллергена в организм) .  
- Наложить жгут на правое предплечье т .е .  выше 
места укуса осы (снижается поступление аллергена 
в кровь) . 
- Положить холод на место укуса (прекращается 
дальнейшее поступление аллергена в кровь ) .  
- Расстегнуть стесняющую одежду (у р ебенка 
одышка) 
- Обеспечить доступ свежего воздуха (у ребенка при­
знаки ДН) 
- Приготовить для в/в введения: 

преднизолон (препарат отчаяния. Обладает мощ­
ным противоаллергическим действием) .  
димедрол (противоаллергическое действие) ; 
адреналин (повышает АД); 
эфедрин или эуфиллин 3 ,0  м.Л (бронхолитическое 
действие); 
глюконат кальция (уменьшает проницаемость со­
судистых стенок). 

Появление поверхностного дыхания, выраженной 
одышки связано с брохоспазмом при анафилактическом 
шоке. 

Задача № 18 

В данной ситуации можно предположить развитие у 
ребенка обморока 

Данное состояние связано с ишемией мозга 
Помощь при обмороке: 
- Уложить с опущенным головным концом (в осно­
ве обморока лежит ишемия мозга) .  

12 .  зак. 774 
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- Расстегнуть стесняющую одежду (легче дышать) .  
- Обеспечить доступ свежего воздуха (предотвраща-
ет кислородную недостаточность) . 
- Взбрызнуть ребенка холодной водой или дать по­
нюхать нашатырный спирт (возбуждают дыхатель­
ный центр) .  
- Приготовить кордиамин для п/к введения, кото­
рый возбуждает дыхательный и сосудодвигательный 

центры. 

Задача № 19 

В данном случае можно говорить о белой гипертер­
мии, так как при температуре ребенка 39 ,8  'С отмечаются 
бледность кожных покровов, похолодание конечностей. 

В основе развития белой гипертермии лежит спазм 
сосудов в результате чего нарушается отдача тепла. 

Приблизительная масса тела ребенка 9 месяцев = 

=3000 + 4200 + 1 500 = 8 700 г .  
Оказание неотложной помощи: 
- Приготовить литическую смесь для в/м введения 
(температура выше 38 , 5  'С) : 

- димедрол; 
- аналгин; 
- папаверин. 

- Постараться вызвать диурез у ребенка 
- Через 30 минут перемерить температуру (она дол-
жна снизиться на 0 ,2-0, 3 'С) . 

Задача № 20 

Витамин Д является анитирахитическим препара­
том . Его источниками являются УФЛ (под их действием 
в коже ребенка вырабатывается витамин «д•> ) , а также 
продукты питания (яичный желток, сливочное масло, ры­
бий жир , печень морских рыб) . 

Постановка пробы Сулковича: 5 мл мочи + 2 , 5  мл 
реактива Сулковича � оценивается прозрачность мочи. 
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Помутнение мочи свидетельствует о передозировке 
BИTfu"VIИHa Д. 

Масса ребенка 8 месяцев = 3000 + 4200 + 1000 = 

= 8200 г .  
Оказание неотложной помощи: 
- Отменить витамин Д (избыток витамина Д вызы­
вает тяжелую интоксикацию организма) . 
- Приготовить витамин А (является антагонистом 
витамина Д). 
- По назначению врача провести дезинтоксикаци­
онную терапию методом форсированного диуреза 
(удаление избытка BИTfu"VIИHa Д и продуктов его рас­
пада) .  

Задача № 21 

В данном случае можно говорить о метеоризме. 
Помощь при метеоризме : 
- уложить ребенка на спину (расправляются петли 
тонкого кишечника); 
- освободить нижнюю половину туловища; 
- обеспечить доступ свежего воздуха; 
- произвести легкий массаж живота по часовой стрел-
ке (улучшается перистальтика) ;  
-поставить газоотводную трубку или очистительную 
клизму. 

При отсутствии эффекта: 
- ввести карболен 1/2 таблетки (обладает адсорби­
рующим действием) .  

При отсутствии эффекта: 
- приготовить церукал, прозерин (нормализуют пе­
ристальтику кишечника);  
- исключить из рациона газообразующие продукты 
(прежде всего цельное молоко) . 
Масса ребенка 9 месяцев + 3000 + 4200 + 1 500 = 

= 8700 г.  

1 2· 
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Задача № 22 

Неотложная помощь при рвоте: 
- Уложить с возвышенным головным концом , голо­
ву повернуть на бок (профилактика аспирации рвот­
ных масс).  
- Расстегнуть стесняющую одежду (нет стеснения 
движений, улучшается дыхание). 
- Обеспечить доступ свежего воздуха (исключаются 
неприятные запахи). 
- У изголовья кровати поставить тазик. 
- Промыть желудок только по назначению врача! (в 
некоторых случаях промывание при рвоте противо­
показано) .  
- Приготовить препараты: 

2 , 5 %  раствор новокаина (снимает возбудимость 
периферического рвотного центра); 
прозерин или церукал (нормализуют перисталь­
тику) . 

- Прополоскать ротовую полость кипяченой водой (пос­
ле рвоты).  
- Назначить водно-чайную паузу на 4-6 часов (профи­
лактика возникновения повторного приступа рвоты) 
- При необходимости отправить рвотные массы в 
лабораторию выписав направление. 
Масса ребенка 6 месяцев = 3000 + 4200 = 7200 г .  
Мероприятия по профилактике возможного зараже-

ния от больного кишечной инфекцией: 
- организовать хлорный режим; 
- работать в перчатках; 
- соблюдать правила личной гигиены; 
- проводить обеззараживание кала больного . 

Задача № 23 

Клонико-тоническ:ие судороги - это ритмичное со­
кращение группы мышц + продолжительное мышечное 
напряжение других мышечных групп. 
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Помощь при судорогах: 
- Уложить на мягкую поверхность, провести профи­
лактику травм. 
- Расстегнуть стесняющую одежду (улучшается ды.­
хание).  
- Обеспечить доступ свежего воздуха (возрастает по­
требность в кислороде).  
- Между коренными зубами заложить шпатель, обер­
нутый ватой и бинтом (профилактика прикусыва­
ния языка) . 
- Приготовить препараты для в/в или в/м введе­
ния: реланиум, или ГОМК, или дроперидол, или сер­
нокислую магнезию . 
- Провести кислородотерапию (у ребенка гипоксия). 
Масса ребенка 1 месяца приблизительно равна=3000+ 

600 = 3600 г 

l .  
2. 

3.  

4. 
5. 

6. 
7. 

8. 

9. 

Задача № 24 

Vсут. = 1/6 массы; 
Vсут. = 5 1 00 г : 6 = 850 мл; 
Vраз .= 850 мл: 6 = 140 мл. 

Потреб11ост11 Отметк11 о 11аруше11иях 
Нормальное дыхание N 

Адекватное шrrание возраст, ребенок недоедает из-за 
пшоrалакпш у матери, деф11ш1т 

массы 200 г 

Фю1юлоп1чесю1е N 
отправления 
Сон ruюxoii сон 
Движение N 
Оде-11\да, ш1чвая гигиена ВОЗЩ!СТ 

Подцержанне нормальной N 
те�mературы тела 
Подцержанне безопасности N 
окру,кающей среды 
Общение N 

1 0. Труд, ОТДЫХ -
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Проблема Цс.'lь СВ Пла11  СВ Рсал11зац11я пла1 1а 
Ребе11ок " Провсде- \ .  Орга11 11зо- " Обсудить с 
недоедает иы меропрня- вать меропрня- матерью ребенка 11 
1 1з-за нс- тня по устра- тня по устра- составнть рсж11м дня 
достатка нснню г11пога- 11с111 1ю гнпога- кормящей женщины 
молока у лакт1 11 1 у мате- лакr1111 у мате- " Поговорить с 
матери ри р11 родственн11кам11 о 

" Ребенок исобход�1мосп1 по-
получает до�:- могать матери уха-
таточный объ- жнвать за ребенком, 
СМ ШIЩИ ВО •1тобы обеспечить ей 
время ле•1с111 1я достаточный отдых 
матери , Обсуднть с 
, Решен матср1110 1 1  составить 
вопрос о в11де днету кормящей 
вскармл11ва11 11я женщины с включе-
ребенка в 1111ем в нес доста-
дальнейшем точного количества 

молочных продук-
ТОВ, ЖИДКОСТИ 
>- Рекомендовать 
маме пр11 1 1 1 1111ать 
витаминные прспа-
раты для кор111ящ11х 
матерей, апилак за 
30 минут до кopr.uic-
ния ребенка. нико-
тшювую кислоту, 
в11тамнн «Е)) 
:::- По возможно-
ст11 организовать 
кварцевания молоч-
пых желез кормящей 
женщины 
" Обучить мать 
приемам сцеж11ва-
ния грудного молока 
11 убедить ее в необ-
ход11r.юст11 сцежива-
1111я молока до по-
следней капли после 
каждого кормления 
,.. Рекомендовать 
матери ежедневно 
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Проблема Цель СВ План СВ Реал11зац11я плана 
пршшмать горячий 
душ, который благо-
творно дсiiствуст на 
кровоснабжение 
молочных желез 1 1  
тем самым увслич и-
васт выработо.-у мо-
лака в них. 

2.  Обеспечить >- Постараться 
ребенку досrа- обеспечить ребенка 
точ ный объем донорским молоком 
пищи в период ( если 0110 ссrь -
проведения давать его ребенку 
лечения матери ТОЛЬКО 113 ЛОЖеЧЮI, 
ПО ПОВОДУ ГИ- иначе ребенок пере-
погалактии станет брать ll'Удь) 

;;;.. Убед11ть маму 
нс давать ребенку 
молочные смсс11, а 
тем более манную 
кашу, до окончан11я 
ее лечсн11я и реше-
ш�я вопроса о даль-
нсйшсм в1ще 
вскармливания ма-
лыша 
>- Разрешить ма-
тери пр11кладыватъ 
ребенка в каждое 
кормление к двум 
молочным железам 
(следующее кор�ше-
ш1с 11ач11натъ с «по-
следней»).  
;;;.. Поить ребенка 
между кор�ше111tям11 

3.  Через 7 дней ;;;.. Провести кон-
решить вопрос тральное кор�ше1111е 
о дальнейшем ;;;.. В случае сохра-
виде вскарм- няющегося недос-
ливания ребен- татка молока у мате-
ка ри перевести ребсн-

ка на смешанное 
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Проблема Цс.'!Ь СВ План СВ Рсаш1зац11я плана 
вскармт1ш111 1 1с с 
1 1спользован11ем 
адаптнровшшых 
молоч ных cмeceii 
" При увелнчеюш 
прнтока молока -
сохраюпь естсст-
венное вскармлнва-
1111е 1 1  продолжнть 
выполненнс мера-
пр11ят1111 по устранс-
111110 гнпогалакпш 
" Повторное кон-
тральное кормленне 
провести в 4-х мс-

сячном возрасте 
ребенка наряду с 
оценкоii его антро-
помстр11ческ11х по-
казателсii. (в 4 меся-
ца дан ныii ребенок 
дол;,кен BCCllTb 6 кг 11 
получать на одно 
кор�ще1111с пр11мер110 
1 40 �щ молока.) 

Задача № 25 

Принципы обработки полости рта: 
1 .  Температура раствора = 3 7 , 0  'С (не вызывает боли 

так как нет раздражающего эффекта). 

2.  Концентрация раствора в острый период должна быть 
меньше, чем в период выздоровления (у.меньшается раз· 

дражающий эффект ). 

3 . Обрабатывать полость рта 5-6 раз в сутки, то есть 
после каждого кормления, чтобы в полости рта не было 
остатков пищи, которые Jltoгym вызвать вторичное ин· 
фицирование. 

4 .  Обрабатывать только промокательными движения­
ми (сл изистая ребенка очень рани.J1�ая). 
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Потреб11осr11 Отметки о 11арvше111шх 
1 .  Нормальное дыха1111е N 
2. Адекватное п11та11 1 1е  возраст, ребенок отказывается 

от еды, 
3.  Фнз110.11оr11ч еск11е отправлен11я N 
4. Сон N 

5 .  Двшкен11е N 
6. Одежда, .111 1 чная r1 1r11eнa возраст, сшонотсченне, 
7. Поддсржанне нормаль1 1оii N 

температуры тела 
8. Поддержан11е безопаеност11 несобл1Оден11с 'l l lCТOTLI, 

окру-.ка1Ощеii еоеды СКВОЗНЯ Кll  
9. Общен11е возможность заразиться от 

ребенка 
1 0. Труд, отдых N 

· Проблемы:  
1 .  Ребенок не может самостоятельно организовать пи­

тание из-за малого возраста. 
2 .  Отказ ребенка от еды в связи с болью при язвенном 

стоматите, интоксикацией организма. 
3 .  3-х летний ребенок не может самостоятельно осу­

ществлять гигиенические мероприятия в полном объеме. 
4 .  Выраженное слюнотечение. 
5 . Возможность ухудшения состояния ребенка в связи 

с присоединением простудных заболеваний, вторичным 
инфицированием ротовой полости. 

6 . От ребенка можно заразиться. 

Задача № 26 

Диагноз о ГБН, анемическая формаl) (ребенок с Rh­
положительной кровью родился от Rh-отрицательной ма­
тери , отмечаются клинические и лабораторные признаки 
анемии, что свидетельствует о разрушении эритроцитов у 
малыша) . 
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Цел ь СВ План СВ 
Разшпня более тяжелой 1 .  Н е  корм11ть новорожденного грудным 
(желтушной формы) молоком матерн прнмерно в тече1111е 2-
заболевання 1 1е х недель . .  
проюошло 2. Органюовать меропрнятпя по 

сохраненню грудного молока у матер1 1 ,  
так как перевод ребенка на смешанное 
1�л11 нскусственное вскармш1ван11е - зто 
катастрофа для него. 

3. Орга1111зовать проведен1 1е  светолечен11я 
ребен ку 

4. Строго выполнять назначення врача 
5.  Регулярно исследовать кровь на 

билируб1111 . В случае его повышеш1я 
немедленно сообщать врачу. 

Задача № 27 

Потреб11ост11 Огмепш о 11арvше1111ях 
1 .  Нормальное дыханне N 

2. Адекватное тггание возраст, искусственное вскармливание, 
АД, повышенная масса тела 

3 .  Физиологические склонность к задержке жидкости в 
отправления оргаю1зме 

4. Сон N 

5. Движение N 

6. Одежда, m1чная гигиена возраст, зудящая сыпь на щеках, гнеiiс 

7. Поддержание N 
нормальной 
те�mераТУРы тела 

8. Поддержание контакт с аллерrена�ш, частые 
безопасности простудные заболевания, повышенная 
о кружающей среды нервная возбудимость ребенка 

9. Общение N 

1 0. Труд, отдых -

· Проблемы: 
1 .  Ребенок 3-х месяцев не может организовать себе пи­

тание самостоятельно . 
2 .  Ребенок должен получать питание с учетом ЭД, повы­

шенной массы тела и искусственного вскармливания. 
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3.  Склонность к задержке жидкости в организме ребен-
ка. 

4.  3 -х месячный ребенок не может сам осуществлять 
гигиенические мероприятия. 

5 . Зудящая сыпь на щеках , гнейс 
6 .  Вероятность ухудшения состояния ребенка в резуль­

тате контакта с аллергенами, присоединением простудных 
заболеваний, воздействием раздражителей. 

Пооблсма Цел ь СВ Пла11 СВ Реаш1зац1� я пла11а 
Необходи- Ребенку про- 1 .  Opra1111- ;:. Регулярно мыть 
масть вы- водятся допол- зовать r11n1e- руки ребенку, следить 
ПОЛНеЮ!Я 1 111тельные Нl!ЧеСЮlе за ч11стотоii нorтeii 
ДОПОЛНll- ПIП!еНl!ЧеСКНе мероприятия, >- Пострнrать 1 1оrт11 
тельных мероприятня в связанные с малышу по мере от-
п1п1е111 1че- связи с изме- наличием растания, но не  реже 1 

сю1х мер, неннями на аллерп1че- раза в 7 - 1 0  дней. 
требований коже н нал11ч11- екай зудящей � С целью профн-
к одежде в ем rнeiica. СЫПll у ре- ла11.1нки расчесыва111 1ii 
СВЯЗИ С бенка на коже ш1девать на 
наличием рукн ребенку вареж1ш 
зудящей 11л11 зашивать рукав-
сыпи на ЧНКll .  

щеках, � Использовать 
п1ейса. одежду только из на-

туралы1ых тканей, 
воздухопрон11цаему�о 
11 r11rроскош1ч11у�о 
);- При проведении 
п1п1ею1ч еею1х мера-
пр11ятий, стирке белья, 
одежды ребенка нс-
пользовать только 
детское мыло, 1111 в 
коем случае не 1 1с-
пользовать ст11раль-
ные порошки. 
" Ежедневно про-
водить п1п1е11 11ческне 
ван1 1ы с бледно-
розовым раствором 
марганца. Обучнть 
мать поавнлам оас-
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Проблема Цель СВ План СВ Реалюац11я плана 
творения кристалло в  
марганца. 
>- Обучнть мать 
пр11готовлен11 10 л е-
чебных ванн. Прнме-
нять их по назначе-
нню врача. 

2.  Органнзо- .._ Предупредить " 
вать г11г11е- мать о необходимости 
н1 1ческ11е снят11я гнейса 11 об 
мероприятия, опасности 11нфиц11ро-
связанные с вання KOЖll ВОЛОС!!-
наличием у стой части ГОЛОВЫ при 
ребенка его сохранешш 11л11 
rneйca на насильственном уда-
ВОЛОСl\СТОЙ ленин. 
части головы >- Обучить мать 

постановке масляных 
компрессов для уда-
ления корочек, м ета-
дике нх удаления во 
время кvпання. 

Задача № 28 

Проблема Цель СВ План СВ Реалюац11я плана 
Мать не >- Ребенку 1. Объяснить >- Рассказ ать ма-
знает как органнзована матери пр1111- терн о заболевании 
правильно диета при хро- шшы построе- (гастрит - зто в ое-
организо- 1111ческом гаст- 1111я диеты при паление слизистой 
вать диету р 11те с павы- данном заболе- желудка в результа-
ребенка шешюй секре- ва1 1 1 1 1 1  те чего отмечается 
при хро1111- торной функ- нарушение процесса 
ческам цией в стад111 1  усвоения п11щ11.  Прн 
гастрите с рем1 1сс111 1  забо- ПОВЫШеШЮЙ Kll-
повышен- левання СЛОТНОСТll про11схо-
ной секре- >- Мать ре- д1п накопле11 1 1е  сво-
торной бенка пон1 1ма- бодной соляной 
функцией ет необход11- кислоты в желудке, 
в периоде масть саблю- что может вызвать в 
ремиссии де11 1 1я в сех конеч ном счете об-
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Проблема Цель СВ План СВ Реал11зац11я плана 
заболева- пр11 1щ1 1пов разован11е язвенного 
НllЯ д11еты ребен- процесса) 

ком. 
2.  Орган11зо- " Обсудить с 
вать 5-тн раза- мамой ребенка часы 
вое п11тан11е приема п11щи: 
ребенку ЗаВЧJаК 

второй завЧJак 
обед 
ПОЛДНИК 

у-мнн 
3.  Орган 11зо- " Пища должна 
вать умеренно быть в отварном 
щадящую д11е- в1 1де, 11скл ючать 
ту (механиче- острые приправы, 
сю1, химиче- соленые продукrы, 
ски, термиче- копчености, пр11ни-
CKll) мать пнщу ребенок 

должен в теплом 
ВНде 

4. Скоррект11- .._ Ежедневно да-,.. 
ровать днету с вать ребенку мола-
учетом павы- ко, мясо 1ш11 рыбные 
шенной кн- блюда, \IСКЛЮЧllТЬ 

СЛОТНОСТll наваристые бульо-
ны, крепкнй чай, 
кофе, какао, газнро-
ванные напнткн 

Задача № 29 

Проблема Цель СВ План СВ Реалюащш плана 
Мать не :;:. Ребенку 1 .  Рассказать :;:. Предупреднть, 
знает об организован матерн о re- что зто инфекционно-
органнза- полноценный моррап1ческом аллерпtческое заболе-
ц1111 ухода уход васкулите. ванне при котором 
за ребсн- :;:. Мать Объясшпь ей пронсходнт повыше-
ком прн ПOllllMЗCТ необходимость нне прошщаемости 
гсморрагн- необход11- соблюдения сосуднстых стенок в 
ческам мость вы- основных результате чего отме-
васкулите ПОЛНеШIЯ ПDllHUllПOB •шстся склонность к 
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Проблема Цепь СВ Пла11 СВ Реап11защш пла11а 
всех мера- ухода при да11- 1-.-ровоте•rения м  и кро-
приятнii ухо- нам заболева- ВОИЗЛllЯНИЯМ. 
да нии , Обострение про-

цесса обычно проис-
ходит при присоед11-
11е1 1 1 1 1 1  шrфекцrш. 
, В результате по-
терн кровrr  прн дан-
нам заболевашш про-
11сход11т с1 1 1 1жею1е 
иммунr rтета у ребен ка. 

2. Искшоч 11ть , Нельзя употреб-
llЗ дl!еТЫ ре- пять ц��трусовые, шо-
бенка обл11гат- колад, ч ерную и кру, 
ные аллергены желто-оранжевые 

продукrы 
3. Добав11ть в " Обязательно " 
д11ету продук- включать в рацион 
ты богатые творог, сыр, кисло-
кальцием с молочные продукrы 
целыо у1-.-реп-
лею1я сосуд11-
cтoii стенкн 
4. Оргаюrзо- , Ребенок должен 
вать д11ету есть овощ11, фрукrы в 
богату10 внта- натуральном в 1 1де, 
�шнами пить больше соков (с 

учетом их аллерг1 1з11-
рующrrх своiiств) 

5. Оберегать ..... Помочь маме " 
ребенка от создать безопасную 
травм окружа1ощую среду 

дома 
, Не ос1:авлять ре-
бенка без пр11смотра 

6 .  Огран11ч11ть , Поговор11ть с 
физ1 1ческ11е 1 1  мамоii о 11еобход11мо-
эмоцио11аль- ст11 создан 11я спокоii-
ные нагрузки нoii обста11овк11  в се-

мье 
:;;. Меньше наказы-
вать ребен ка, но и не 
баловать его !  
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Проблема Цель. СВ Пла11 СВ Рсалюац11я пла11а 
" Предупредить, 
что ребенок должен 
заинматься в школе в 
спею1аль.ноfi f1Jуппе 
по ф1ш.-ультуре 
" По поводу заня-
п1fi спортом необхо-
д11�ю советоваться с 
врачом 
" Следить, чтобы 
ребенок обязательно 
отдыхал днем, саблю-
дал режим дня, много 
не бегал. 

7. Оберегать " Следить, чтобы 
ребенка от ребенок был одет по 
присоедннения погоде 
1111фекц11fi, }> 0f1JЗHllЧllТЬ КОН-

простудных такть1 ребенка, осо-
заболеваннfi бенно с больными 

детьми 1 1  взрослыми 
� Следить, чтобы 
не было сквозняков 
" Следить за тем-
пературоfi в помеще-
111111 (должна быть 1 8  -
20 °С) 

Задача № ЗО 

Помощь при носовом кровотечении 
- Усадить ребенка голову наклонить вперед (профи­
лактика аспирации и кровавой рвоты из-за попада­
ния крови в желудок) . 
- Прижать левое крыло носа к носовой перегородке . 
- Приложить холод на затылок, переносицу (проис-
ходит спазм сосудов) . 
- Приложить грелку к ногам (отток крови вниз) . 
- Заложить в левый носовой ход ватный тампон, смо-
ченный адреналином, или викасолом, или перекисью 
водорода, или гипертоническим раствором. 
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8. 

9. 
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- Приготовить раствор викасола, 10% глюконат 
кальция (являются кровоостанавливающими сред­
ствами).  
- При отсутствии эффекта по назначению врача вве­
сти тромбоцитарную массу или донорскую кровь . 

Потреб11ост11 Отмет�;:11 о 1 1аоvше111 rях 
Нормальное дыханнс N 
Адекватное пнтанне тро�1боцитопснпческая пурпур:.� 

Ф11з11олог11ческ11е N 

отправления 
Сон N 
Движение N 

Одежда, m1чная гигиена подготовить ребенка к 
обильным mensis 

Поддержание нормальной N 

температуры тела 

Поддержание безопасности оберегать от травм, 
окружающей среды присоединения и нфекuпй 
Общение N 

Труд, отдых ограничить нагрузки 
ф11зическ11е и эмоциональные 

· Про блемы: 
1 . Ребенок должен соблюдать диету в связи с болезнью 

Верльгофа. 
2 .  У ребенка может ухудшиться состояние в результа­

те дополнительных травм , присоединения инфекций, про­
студных заболеваний. 

3 .  Ребенок должен ограничивать физические и эмоцио­
нальные нагрузки. 

Пооблема Цел�. СВ План СВ Реал11зац11я плана 
Возможное " Ребенку 1 .  Оберегать " В о стрый,пер11-
ухудшение создана не- ребенка от од следить за со-
СОСТОЯНИЯ обходимая травм бшоде1111ем постель-



Эталоны ответов ситуа цион ных зада ч  369 

П роблема Це.'JЬ СВ Пла11 СВ Реалюац11я плана 
ребенка пр11 окружающая наго режи ма рсбен-
ш1рущешш среда ком 
безопасно- > У худ- > Создать безо-
сп1 акру- шel ! l lЯ В СО- пасную в смысле 
жающей CТOЯll l lИ нет BOЗ�IOЖllOii травма-
среды, свя- т1шщнн окружаю-
занноii с щую среду 
заболсван н- > Не оставлять 
ем ребенка без при-

смотра 

2.  Оберегать ' Слещггь, чтобы ,.. 
ребенка от ребенок был одет по 
пр11соед1111е11 11я погоде 
11 1 1фскц11й, >- Огран11ть посё-
простудных ще1111я родстве111111-
заболева1111й ков 11  з накомых 

> Слсд1пь, чтобы 
нс было сквозняков 
в палате 
" Слсщпь за тем-,.. 
пературой в палате 
(должна быть 1 8  -
20° С) 

Задача № З1 

· Нельзя: апельсины, шоколад так как они являются 
облигатными аллергенами, ревматизм представляет собой 
инфекционно-аллергическое заболевание. 

Проблема Цель СВ План СВ Реал11зац11я пла11а 
Повышенная > На груз- 1 .  Органнзо- " Поговорить с 
утомляе- ка на сердце вать ребенку ребенком 11 его род11-
масть ребен- мшшмальна постельный телями о том, что рев-
ка, связанная > Ребе11ок режим с по- мап1зм - зто, прежде 
с поражен н- активен стспе111 1ым всего поражс1111с 
см сердца переходом на сердца, а следователь-
прн ревма- полупостсль- 1 10  необходимо огра-
тнзме ный 1шч1пь его нагрузку 



3 7 0  Сестринск.ое дело в педиатр ии 

Пооблема Цель СВ Пла11 СВ Реал11зац11я пла11а 
особенно в пер11од 
обострен11я процесса, 
что прежде в сего за-
Ю\ЮЧЗСТСЯ в соблюде-
нн1 1  постельного ре-
ж11ма 
>- Слеш rть за удоб-
ством постел11 рсбсн-
ка, ч1 1стотоii постель-
ного белья .... Слсшrrь, чтобы " 
ребенок вставал с по-
стели только в случае 
необход11мости 
>- По мере расши-
рения реж11ма ребенка 
след1пь, чтобы ребе-
нок не бегал по отде-
лспшо, не прыгал на 
кроват11 11 т.п. 
:;;:. Стараться не ос-
тавлять ребенка без 
прпсмотра 

2. Оrран11- :;;:. Создать ребенку 
ч 1пь пр1пок возвышенное положе-
кров11  к н11е в постел11, п оло-
сердцу ж11в дополн11тельные 

подушки 
� След1пь за кол11-
чеством вып11тоii 11 
выделенной ребенком 
ЖllДКОСТ!I (llX КОЛ-ВО 

должн о  бьrгь пример-
но равным) 

3 .  Обсспе- :;;:. Проветр11вать 
ч11ть орга- палату утром, днем 11 
1 1 1 1зм ребенка обязательно перед 
ДОПОЛНll- сном 
тельным :... По 11аз11аче11 1 1ю 
к11слородом врача провод1пь кн-

слородотсрапшо 
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Задача № З2 

АД в норме должно быть в 9 лет примерно 100/60 мм 
рт. ст . 

Потрсб11ост11 Отмет�.11 о 1 1аруше111 1ях 
) .  Нормальное дыханне N 
2.  Адекватное п11тан11е гломерулонсфрнт в стад11 1 1  

обострения 

3 .  Ф11з1юлоп1ческ11е отечность лнuа 
отправления 

4. Сон N 
5.  Двнженне постельныii режим 

6. Одежда, лнчная г11г11ена необходимо регулярно подмывать 
ребенка 

7. Поддержание нормальной N 
температуры тела 

8. Поддержание контакr с аллергенами, 
безопасности пр11ссдинсн11е сопутсвующеii 
окру-,кающей среды инфекu111 1  

9. Общение • головная боль, боль в затылке в 
результате повышення АД, 

соблюденне постельного режнма 
1 0. Труд, отдых ограничить эмоuнональную 1 1  

фнзнческую нагрузки 

· Проблемы 
1 .  Ребенок должен соблюдать диету в связи с гломеру­

лонефритом в стадии обострения. 
2 .  Отечность лица, связанная с задержкой жидкости в 

организме. 
3 .  Ребенок должен соблюдать постельный режим. 
4. Ребенку необходимо подмываться утром и вечером. 
5. У ребенка может ухудшиться состояние в результа­

те переохлаждения. присоединения инфекций, контакта с 
аллергенами окружающей среды. 

6 . Головная боль, боль в затылке, связанная с повыше­
нием АД. 
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7. Ребенок должен сюrзить физические и эмоциональ­
ные нагрузки. 

Проблема Цель СВ План СВ Реал11зац11я плана 
Необходн- Ребенку ор- \ . Провести >- Рассказать ре-
мость со- ганнзована беседу с ре- бенку о том, что ГН 
блюдення днета с уче- бенком о - зто ннфекцнонно-
спецнфнче- то�1 его забо- прннцнпах аллергическое забо-
cкofi д11 еты леван11я построен11я левание почек пр11 
ребенком в днеты 11 нс- котором отмечается 
связи с обо- обходимостн склонность к за-
стреннем ее соблюде- дсржке жндкостн в 
хгн HllЯ организме 1 1  повы-

шеншо АД. А следо-
вательно, основны-
мн прннurшами ор-
ганизацшr диеты 
являются: нсключе-
ние облпгатных ал-
лергенов, огранпче-
нне COЛll 11 ЖИДКОСТll 

2. Исключить )>- Исключить 
11з диеты цитрусовые, все 
облигатные желто-оранжевые 
аллергены продукты, шоколад. 

3. Ограни- ;.. Исключить 
ЧIПЬ СОЛЬ 1 1  острые пр11правы, 
жидкость жареные блюда, 

копченост11, ограни-
ч11ть сладкое 
;.. При приготов-
лен1111 блюд 11споль-
зовать минимальное 
количество сош1, а 
лучше готовить без 
СОЛИ 
;.. Вести учет вы-
питой 11 выделенной 
ЖllДKOCТll (llX KOЛl l-

чество до;г.кно быть 
примерно равным) 
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Задача № ЗЗ 

ПотРеб11ост11 Отметки о 11аоvше1111ях 
1 .  Нормальное дыхание N 
2. Адекватное питание жажда, сахарный диабет 

3. Физиологическис отправления N 
4. Сон N 

5 .  Движение N 

6. Одежда, личная гигиена С)'ХОСТЬ КОЖИ ,  СКЛОННОСТЬ К 

гнойничковым заболеваниям 
кожи 

7. Поддержание нормальной N 
температуры тела 

8 .  Поддержание безопасности присоединение 
окружающей среды сопутствующих заболеваний 

9. Общение вялость 

1 0. Труд, ОТДЫХ дозирование 11 постоянный 
контроль нагрузки 

(физической и умственной) 

· Проблемы 
1 .  Ребенок должен соблюдать диету, режим питания с 

учетом ИЗСД. 
2 . Жажда. 
3 .  Сухость кожи, склонность к гнойничковым заболе­

ваниям кожи 
4 .  Возможность присоединения простудных заболе­

ваний. 
5 .  Вялость ребенка, связанная с нарушением усвоения 

глюкозы при ед. 
6 .  Необходимость дозирования и постоянного контро­

ля физической и умственной нагрузки с учетом дозы вво­
димого инсулина. 

Проблема Цель СВ План СВ Реаш1защ1я nла11а 

Незнание " Ребенок 1 .  Обучить " Показать, как 

ребенка п и его родст- методике ввс- набрать в инсулино-

его роли- венники дсния инсули- вый шприц нсобхо-

тслсй пра- знают прави- на димую дозу просто-
ла введения го инсулина 
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Проблема Цель СВ План СВ Реализация плана 
1 1 �ICTOДllIO I  1 1нсул1 1на, " Показать в1 1зу-
ВВСДСНllЯ выполняют альнос отлнчнс прс-
11нсул11на l lX паратов простого 

" Ребенок 11нсул11на 1 1  1 1нсул1 1 -
11 его родст- на дл11тельного дcii-
BCHHllIOI  ствня (ннсулин про-
умеют пра- cтoii всегда прозра-
ВИЛЬНО ВВО- чен, дл11тельного 
д11ть различ- действия - пред-
НЫС В l lДЫ ставляет собой сус-
ннсулпна пснзшо, которую 

необходимо перед 
употрсблсннсм 
взболтать) 
> Показать, как 
набрать в ннсуmшо-
выii шприц простой 
11нсул11н 1 1  1 1нсул11н 
длительного деiiст-
BllЯ ДЛЯ ОДНО�IО-

мснтного введения 
> Обучить пацн-
сита 1m11 его родст-
венн11ков методнке 
п/к 1 1нъекц11ii 
,.. Провернть мо-
жет лн больной (нлн 
его родственн11к11) 
сам ввест11 ннсулнн 
п/к 

2. Рассказать о ,.. Перед ввсдени-
правилах вве- см ннсулнна он 
дсния инсул11- должен быть согрет 
на 1 1  нсобхо- до температуры тела 
ДllMOCТll l lX (проф11ла�..111ка по-
выполнять раженнii п/ж клет-

чатк11 ,  l lHЪCKЦllЯ 

менее болезнена) 
> Инсулин дол-
жен ВВОДl!ТСЯ в раз-
ные vчастк11 тела, 
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Проблема Цель СВ План СВ Реалнзац11я плана 
глубоко (профнлак-
тнка лнподнстро-
фнн) 
;.,;. Обязательно 
после введения нн-
сулина ребенок 
должен нс позже 
чем через полчаса 
принять пищу (про-
филактпка г11погл11-
кемичсской комы) 
);- Доза 11нсушша 
может быть измене-
на только после кон-
сульташш с врачом 
(проф11лакт11ка раз-
вития коматозных 
состояний) 

Задача № З4 
Проблема Цель СВ План СВ Реализация плана 

Родствен ни- >- Ребен- 1 .  Рассказать � Рассказать о 
ю1 больного ку орrаии- ребенку о не- том, что при тубер-
туберкуле- зовано пи- обходимости 1\")'Лезе благопрнят-
зом нс знают тание с соблюдения ным исходом забо-
как правнль- учетом его основных лсван11я является 
но организо- болезни принципов кальцификацня ту-
вать ему >- Родст- диеты пр11 ту- бсркулезных очагов, 
питание венншш беркулсзс для чего необходимо 

понимают допол1111тельное 
нсобход11- поступление каль-
мость со- ция в организм. 
блюдс1111я >- Предупредить 
ребенком родственников, что 
такой дне- при туберкулезе, как 
ты 11 при любом заболс-

ва111111 снижается 
иммунитет, а в ре-
зультате имеющейся 
1111токс11кащш аппе-
тит у ребенка резко 
снижается . 



3 76 Сестринское дел о  в педиатр и и  

Проблема Цель СВ Пла11 СВ Реал11зац11я 11J1a1 1a 
2. Орган1 1зо- " Вкл1очать еже-
вать д11сту дневно в меню ре-
богату�о каль- бенка молочные 
цнсм с целью продукrы (творог, 
быстрейшей сыр, ногурты 11  т.п. ) 
кальц1 1ф1 1кацш1 
туберкулезных 
бугорков 

3.  Увел11ч11ть ... Давать ребенку ,.. 
прнем продук- больше свеж11х 
тов богатых ФРУf\"ТОВ, овощей, 
в11та�шнам11 с натуральных соков 
целью повы-
шення нмму-
ннтста у боль-
ного ребенка 
4. Орган11зо- .� Составить с 
вать меропр11я- ребенком (11л11 его 
TllЯ ДЛЯ ПОВЫ- мамой) режим прне-
шення аппетн- ма ПllЩll 11 след11ть 
та у ребенка за строп�м его со-

блюдсннем 
� Исключ11ть 
(<перекусывания)) 
между пр11емам11 
ПllЩИ 

� По возможно-
стн прнвлскать ре-
бенка к сервировке 
стола 
... Кормить ребен-,.. 
ка небольш11м11 пор-
ц11ям11, но высокока-
лор11йным11 продук-
та ми 
),:.. Стараться гото-
в11ть 11з необходн-
мых ребенку про-
дуктов блюда, кото-
рые он больше лю-
бит 
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ПробJJсма ЦеJJь СВ ПJJан СВ Рсаш1за1111я 1шана 
" Красиво 
оформлять стол 
>- Не выставлять 
на стол сразу все 
блюда 
>- Кормпть ребен-
ка в хорошо провст-
рснно�1 помещенпп 
>- Готовпть вкус-
но, краспво 11 ппта-
тельно ! 

Задача № ЗS 

Срок изоляции больного 10 дней ( 1 2-22 февраля).  
Ребенок может вновь посещать школу с 23 февраля. 

Проблема Цель СВ План СВ Реалнзац11я плана 
Необходп- Дисrа 1 .  Органюо- >- Готовить отвар-
мость opra- ребенку вать диету ные блюда, в острый 
низащш больному механически, период ппщу давать в 
дпеты боль- скарла- ХИМИЧеСЮ!, перетертом виде 
ному скарла- тиной термически >- Исключить кис-
тиной с уче- орган изо- щадящую, так ЛЫС фрукты, СОКИ 
том заболе- ван а как «нет скар- " Принимать пищу 
вания и воз- патины без ребенок должен в теп-

�южных аНП!НЫ» ЛОМ ВИДС 
осложненпй 

2. Исключ11ть >- Исключить из 
из рациона рациона цитрусовые, 
ребенка обш1- желто-оранжевые 

гатные аллер- проду�..1ы, шоколад и 
гены, так как т.п. 
стрептококк 
способствует 
развиnпо ин-
фекu11онно-
аллерп1ч сек их 
заболеваний 
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Проблема Цель СВ План СВ Реал11зацня пла11а 
3.  Добавнть :;. Включнть в днету 
проду�..1ы бо- печеный картофель, 
гатые капнем, кураrу, чернослив, 
так как воз- 11нж11р, хурму, бананы 
можно развн-
n1e миокардн-
та 

4. Огран11ч11ть ,, Г OTOBllTЬ блюда С " 
СОЛЬ 11 ЖllД- м11н11мальным нсполь-
КОСТЬ В СВЯЗl l  С зованнем еош1 
возможным ,.. Знач ительно ог-
поражением раннчнть острые прн-
почек 11 сердца правы, соленые кон-

серванты, копченост11, 
сладкое, чтобы не 
провоцировать жажду 
>- Ограничить упот-
ребление воды, осо-
бенно сладких напит-
ков 
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Инфекционные заболевания кожи и пупка . . . .  50 

Сепсис новорожденных . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 

Болезни детей грудного возраста 59 

Гипотрофия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 9  
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Уход при  краснухе . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . .  " . .  " " . " "  . . . . .  " . . .  " .  275 

Уход п р и  в ирусном гепатите . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . .  " . "  . . .  276 

Уход п р и  острых ки шечных инфекциях " " . . .  " . " .  277 

Уход при полиомиелите . " " " . . . . . . . . . . . . . . . . .  " " " "  . . .  " 278 

Уход п р и гемолитической болезн и  
новорожденного . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " .  " . . . .  " . " .  279 

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ У ДЕТЕЙ . . .  " . . . . . . . . . . . . . .  " . . .  281 

Помощь п ри остановке дыхания и сердеч ной 
деятел ьности 282 

Искусственное дыхание методом ((рот в роТJ) " 283 

Проведение непрямого массажа сердца 
детям различного возраста . . . . . . .  " " . "  . . . . . . . . . . . . . .  286 

Гипертермия 289 

Ларингоспазм . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " . . . . . . . . .  " .  " . . . . .  " . . . . . .  292 

Судороги " " . " . . .  " . .  " "  . . . . .  " . . . . .  " . . . . . . . .  " . . . . . . . . .  " . . . . . . . . .  294 

Стеноз и рующий ларингит 295 

Обморок . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " " . " . "  . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " 297 

Н осовое кровотечение 298 

Колла пс  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  298 

Анафилактически й шок 3 00 

Рвота . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  302 

М етеоризм 303 

Ситуационные задачи . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  305 

Эталоны ответов ситуационных задач . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  323 

Л итература . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  379 



Учебное издание 

Вера Лмитриевна Тульчинская, 
Наталья Глебовна Соколова, 

Н аталья Михайловна Шеховuова 

СЕСТРИ НСКОЕ ДЕЛО В П ЕДИАТРИ И 

Ответстве н н ы й  
з а  в ы пуск 
Верстка: 

Волкова Д. 
Патулова А . 

Подписано в печать 02. 1 0 . 20 1 4. 
Формат 84х 1 08 1 /32 • Бумага офсетная. 

Тираж 5000. Заказ № 774. 

ООО «Феникс» 
3 4 4 0 8 2. г. Ростов-на-Дону. nер. Халтури нский, 80. 

Тел.  (863)  2 6 1 -8 9-78, тел/факс 2 6 1 -89- 5 0  
Сайт издател ьства: www.phoenixгostov.ru 
И нтернет-ма газин: www.phoenixbooks.ru 

Отпечатано с готовых диапозитивов в ЗАО «Книга" 

3440 19, г. Ростов-на-Дону, ул. Советская, 57 
Качество печати соответствует предоставnеннь1м диапозитивам.  


