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1. Тема №1: Организация педиатрической помощи в РК. Неонатология, основные понятия и  терминология. Программа ВОЗ по естественному вскармливанию 

2. Цель: 

· формировать знания по основным направлениям и задачам педиатрии, организации помощи детскому населению в РК,

· дать понятие неонатологии как разделу педиатрии и ознакомить с основной терминологией

· охарактеризовать основные принципы  программам ВОЗ по естественному вскармливанию.  

План лекции:

1. Основные направления и задачи педиатрии

2. Организация педиатрической помощи в РК

3. Неонатология как раздел педиатрии

4.Основные понятия и терминология

5. Антенатальная патология

6. Этиология и патогенез антенатальной патологии

7. диагностика антенатальной патологии

8. Основные рекомендации ВОЗ в области перинатальных технологий

9. Программа ВОЗ по естественному вскармливанию

3. Тезисы лекции:
Педиатрия – наука об особенностях строения и болезнях детского возраста. Основное направление педиатрии – профилактическое. Различают 3 вида профилактики: первичная (профилактические прививки, асептика и т.д.), вторичная (скриниговые программы по выявлению врожденных заболеваний), третичная (программы, направленные на предотвращение прогрессирования заболевания). Ведущую роль в профилактике играют проф. прививки. В каждой стране имеется свой обязательный календарь проф. прививок в соответствии с распространенностью тех или иных инфекционных заболеваний. Прививки должны проводиться в строго регламентированные сроки с минимальным интервалом в 4 недели.

Основным звеном первичной профилактики является работа педиатра по формированию здорового образа жизни родителей, рациональному питанию, режиму дня, закаливанию и психомоторному развитию.

Педиатр должен принимать активное участие в работе региональных центров по планированию семьи, перинатальных центров, проводить дородовый патронаж  и наряду с акушер-гинекологами готовить будущую мать к родам. Считают, что высокий процент асфиксии и родовых травм нередко является следствием дефицита и дефектов перинатальной службы.

ВОЗ констатировала, что основной  причиной смерти 7 из 10 детей, умирающих в малоразвитых странах в возрасте до 5 лет является ОРИ, диарея, корь, дистрофии и их комбинации. В связи с этим для снижения детской смертности были приняты программы Интегрированного Ведения Болезней Детского Возраста (ИВБДВ). Эти программы предусматривают стандартизацию в оценке состояния ребенка  постановке диагноза, проведению лечения и реабилитации.

В настоящее время в РК отмечается улучшение демографической ситуации вследствие повышения рождаемости и снижения смертности детей. Это стало возможным благодаря последовательной государственной политике в области охраны матери и ребенка. В нашей стране осуществляются целевые программы «Планирование семьи», «Безопасное материнство», существуют центры по планированию семьи, сеть перинатальных центров, медико-генетических отделений, консультативно-диагностических служб. В родильных домах открыты палаты интенсивной терапии для новорожденных, оснащенных современным оборудованием, включая ИВЛ. Проводится внедрение современных технологий по выхаживанию новорожденных с малой массой тела. Детей, находящихся в критическом состоянии, с ПЭП или с малой массой тела переводят на 2 этап выхаживания в специализированные отделения. Важное значение имеет перинатальная диагностика ВПР, наследственных заболеваний. Своевременное выявление этих патологий позволяет предотвратить  их инвалидизацию.

Основные лечебно-профилактические педиатрические учреждения.

1. Амбулаторно-поликлинические учреждения

· Поликлиники (детская городская, стоматологическая)

· Центры (медико-генетический, диагностический, восстановительного лечения)

2. Больницы:

· Детские (районные, городские, областные, республиканские)

· Специализированные (инфекционные, психиатрические, туберкулезные)

3. Учреждения охраны материнства и детства.

· Дом ребенка

· Специализированный дом ребенка

· Женская консультация

· Перинатальный центр

· Центр репродукции и планирования семьи

· НИИ педиатрии и детской хирургии

Неонатология – наука о выхаживании новорожденных

Терминология.

Живорождение – полное удаление из матери продукта зачатия, который после отделения дышит или имеет другие признаки жизни – сердцебиение, пульсацию пупочных сосудов или спонтанное движение мышц.

Недоношенный ребенок – ребенок. Родившийся при сроке беременности менее 37 полных недель (до 260 дня беременности).

Доношенный ребенок – ребенок, родившийся при сроке беременности от 37 до 42 недель, т.е. между 260 и 294 днями беременности.

Переношенный ребенок – родившийся в 42 недели беременности или более, т.е. на 295 день беременности и позже.

Низкая масса при рождении – ребенок любого срока гестации. Имеющий массу при рождении менее 2500 г.

Очень низкая масса при рождении – ребенок любого срока гестации, масса которого при рождении составляет менее 1500 г.

Экстремально низкая масса при рождении  (экстремально недоношенные дети) – ребенок любого срока гестации. Имеющий массу при рождении менее 1000 г.

Младенческая смертность – число детей, умерших в возрасте до 1 года из 1000 живорожденных. В развитых странах  75-85% детской смертности составляет младенческая смертность, в свою очередь 75-85% младенческой смертности составляет неонатальная смертность

Неонатальная смертность  – число детей, умерших в первые 28 суток жизни из 1000 живорожденных.  Составляет 75-85% младенческой смертности

Ранняя неонатальная смертность – количество детей, умерших в течение полных  первых 7 суток жизни (178 часов) на 1000 живорожденных. Она составляет 70 -80% неонатальной смертности.

Перинатальная смертность – число   родившихся мертвыми при сроке беременности более 22 недель- + число умерших в  первую неделю жизни (6 дней 23 часа 59 минут) на 1000 родившихся живыми и мертвыми

Показатели перинатальной и неонатальной смертности являются характеристикой социально-экономического уровня страны

Причины неонатальной смертности в мире 

ВПР, СДР, асфиксии, ВУИ

Заболеваемость новорожденных возросла в основном за счет ВПР, синдрома респираторных расстройств, инфекционных заболеваний, в том числе сепсиса. Среди инфекционных заболеваний новорожденных  чаще других встречается  ОРВИ, пневмония, ОКИ, инфекции кожи и подкожной клетчатки, молочница.

Антенатальная патология – все виды отклонения от нормального развития зародыша в период от образования зиготы до начала родов.

Типичным проявлением антенатальной патологии являются врожденные пороки развития (ВПР) – грубые анатомические изменения органов и тканей, приводящие к расстройствам функции. 

Частота их  по данным ВОЗ составляет 2-3% (0,27-7,5%) от всех живорожденных, причем у 20% - отмечаются множественные ВПР. 

Другой частый признак внутриутробной патологии – задержка внутриутробного развития (ЗВУР), которая проявляется не соответствием массы и функциональной зрелости новорожденного  гестационным срокам развития. Частота ЗВУР составляет от 6,5 до 30% от всех новорожденных.

Следует отметить, что не вся антенатальная патология может быть выявлена при рождении или в неонатальный период. Например, последствие алкогольного поражения плода может быть нарушение интеллекта, проявляющееся только в школьном периоде.

В зависимости от сроков возникновения внутриутробной патологии могут различаться следующие ее формы:

· Гаметопатии
· Бластопатии 

· Эмбриопати
· Фетопатии
Этиология  антенатальной патологии

· Соматические заболевания матери.

· Эндокринопатии у матери 
· Акушерско-гинекологические 
· Вредные внешние воздействия 
· Наследственные факторы – диагностируется у 4-6% новорожденных.

· Возраст родителей 
ПАТОГЕНЕЗ
Этиологические факторы действуют на плод 2 путями

1.   Непосредственное влияние на плод – радиация, летальные мутации, инфекции

2. Вызывая нарушение маточно-плацентарного кровообращения и функции плаценты
Специфическое воздействие повреждающих факторов на зародыш и плод зависит от срока гестации. Так одна и та же аномалия может быть следствием действия различных тератогенных факторов в определенные сроки  (дефект межжелудочковой перегородки – в 6 недель)

Диагноз

Для выявления пренатальной патологии и профилактики наследственные и врожденных заболеваний необходимо обследовать беременную женщину в 3 этапа:

1. 10-14 недель беременности – 1 триместр

2. 20-24 недель беременности – 2 триместр

3. 30-34 недель беременности – 3 триместр

Первый этап обследования беременной женщины

· Уточнение сроков беременности при УЗИ-диагностике

· Выявление грубых аномалий плода и стигм, указывающих на наличие хромосомной патологии

· Определение группы крови и резус-фактора женщины

· Выявление инфицированности женщины вирусом гепатита В и С, токсоплазмозом, сифилисом, ЦМВ, ВИЧ

· Беременные группы высокого риска рождения детей с хромосомными и генными болезнями  направляются на медико-генетическую консультацию

Показания для консультации у медицинского генетика

· Возраст беременной женщины 35 лет и старше

· Наличие хромосомных заболеваний у детей от предыдущих беременностей

· Установленные хромосомные аномалии у одного из родителей

· Болезнь Дауна у одного из членов семья матери или отца

· Множественные (3 и более) спонтанные аборты, выкидыши, мертворождения

· Множественные пороки развития у предыдущего ребенка в семье.

Основные методы оценки состояния плода

1. Непрямые методы  (акушерско-гинекологические, медико-генетические, бактериологические, биохимические).

2. Прямые методы (обследование плода):

· Неинвазивные (УЗИ, сканирование)

· Инвазивные (хорионбиопсия, плацентобиопсия, амниоцентез, биопсия тканей мозга)

Основными общими рекомендациями ВОЗ в области перинатальных технологий являются (1985):

1. Здоровый новорожденный должен оставаться с матерью, когда это позволяет состояние их здоровья.

2. Следует поощрять кормление грудью без промедления

3. Количество случаев кесарева сечения при родах в конкретном регионе не должно превышать более 10-15%.

4. Контрольное наблюдение за плодом при помощи компьютера должны проводиться только по особым показаниям, т.к. нет оснований утверждать о положительном влиянии его на исход беременности.

5. Каждая женщина должна свободно решать, какое положение принять ей во время родов; рекомендуется во время схваток ходить.

6. Не следует вызывать роды в целях удобства; провоцирование схваток должно проводиться в случаях особых медицинских показаний и не должно превышать 10%.

7. Во время родов следует избегать практикуемого применения болеутоляющих и анестезирующих средств.

8. Демедикаментализация и уход без ненужных вмешательств

9. Привлечение женщин к принятию решений,  участие обоих родителей в уходе. Общение с родителями

10. Контакт «кожа к коже»

11. Минимальное пребывание в родильном доме.  

12. Консультирование при выписке.

ОСНОВНЫЕ  ПРИНЦИПЫ  ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ   /ВОЗ/ЮНИСЕФ/

· Строго придерживаться установленных правил грудного вскармливания.

· Обучать медицинский персонал навыкам и правилам грудного вскармливания

· Информировать всех беременных женщин о преимуществе и технике грудного вскармливания

· Начинать грудное вскармливание в течение получаса после родов

· Учить матерей как сохранять лактацию, даже если они временно отделены от своих детей

· Не давать новорожденным никакой иной пищи или питья, кроме грудного молока, за исключением случаев медицинских показаний

· Практиковать круглосуточное нахождение матери и новорожденного рядом, в одной палате

· Поощрять грудное вскармливание по требованию младенца, а не по расписанию

· Не давать новорожденным, находящимся на грудном вскармливании, никаких успокаивающих средств и устройств (соски)

· Поощрять организацию групп поддержки грудного вскармливания

4. Иллюстративный материал: презентации в формате Power Point на электронных носителях. 

5. Литература:
Основная: 
1.Шабалов Н.П. – Учебник. Детские болезни, І том Питер, 2008

2.Неонатология. Шабалов Н.П.,М., 2006

3. Программы ВОЗ и ЮНИСЕФ по снижению заболеваемости и смертности детей

4.Программа ВОЗ по естественному вскармливани.

Дополнительная:

1. Геппе Н.А. – Педиатрия; Учебник + CD, -М., 2009, 352 с
2. Педиатрия: Болезни плода и новорожденного, врожденные нарушения обмена веществ. Берман Р.,Воган В.К., М.,1995

6. Контрольные вопросы (обратная связь)
1. Ведущее направление в развитии педиатрии

2. Основные лечебно-профилактические педиатрические учреждения

3. Этиопатогенез антенатальной патологии

4. Этапы обследования беременной женщины

5. Методы оценки состояния плода

6. Основные правила естественного вскармливания детей.

1. Тема лекции №2: Внутриутробные инфекции (ВУИ)

2. Цель:

· формировать знания по вопросам этиопатогенеза, особенностям клиники и диагностики ВУИ

· разьяснить принципы  лечения и профилактике ВУИ 

3.Тезисы лекции:


Инфекционные заболевания, возникшие у ребенка во время беременности или во время прохождения по родовым путям, называются внутриутробными инфекциями (ВУИ).

Достоверных данных о распространенности ВУИ нет. Большинство авторов указывают, что 5 их 1000 родившихся имеют ВУИ. По данным экспертов ВОЗ (1984) 1,5% новорожденных инфицированы вирусом ЦМВ, 3% - хламидиями, 0,3% - вирусом простого герпеса. В структуре причин перинатальной смертности ВУИ занимают 2-3 место после ВПР, СДР асфиксии. ВУИ  в 10 - 26%  являются причиной всех смертей детей в возрасте до 2 месяцев.

ВУИ известны  давно. Еще в 9 веке арабами была описана врожденная натуральная оспа, в 12 веке сообщают о в/утробных заражениях плода вирусом кори и герпеса.

Пути проникновения возбудителя к ребенку:

1. Повреждение яйцеклетки и сперматозоида

2. Гематогенно (трансплацентарно) 

3. Инфицированные околоплодные воды:

· Внутрь (пищеварительный тракт, легкие)

· Наружу (кожа, слизистые)

Околоплодные воды могут инфицироваться:

· Восходящим путем (влагалище)

· Нисходящим путем (маточные трубы)

· Трансмембранно

· Непосредственно самим плодом – инфицированным гематогенно и выделяющим возбудителя с мочой и калом.

Особое значение как источник возбудителей для ребенка имеет мочеполовая инфекция матери.

Но не все новорожденные, рожденные от больных матерей, инфицируются.

При нормальном течение беременности и родов плод имеет достаточно сильные защитные механизмы в виде плацентарного барьера, плодных оболочек, материнских антител класса Ig G, проникающих через плаценту, и собственных механизмов защиты.

Патогенез

Гематогенно проникший к эмбриону и плоду возбудитель оседает в тканях и вызывает воспаление. 

Особенности воспалительных реакций в разные периоды антенатальной жизни различны.

 При инфицировании эмбриона –  в реакции на внедрение инфекции преобладает альтеративный компонент. В связи с этим часто формируются пороки развития, нередко не совместимые с жизнью. В связи с этим инфицирование эмбриона нередко приводит к  ранним выкидышам

При инфицировании плода в раннем фетальном периоде – наряду с альтеративным компонентом имеется и преобладает пролиферативный компонент. Это может привести к развитию избыточного склероза. 

При инфицировании плода в позднем фетальном периоде – имеется альтеративный, пролиферативный и сосудистый компоненты. Плод в/утробно переносит инфекцию, что может привести его к гибели или преждевременному рождению.

Существует правило: чем раньше произошло инфицирование плода, тем тяжелее для него последствия этого инфицирования.

Имеются данные, что до 10% детей инфицируются внутриутробно, но только у 10% из них развивается неонатальная инфекционная болезнь.

Группа риска по ВУИ

Ее составляют новорожденные, матери которых имеют в анамнезе следующие особенности:

1. Часто болели до беременности (ОРВИ, повышение температуры. Мочеполовые инфекции, кожная патология)

2. Имели отклонения в становление менструальной функции (регулярность, длительность, болезненность)

3. Бесплодие

4. Выкидыши  (для ВУИ характерны более поздние сроки). 

5. Медаборты.

6. Имели осложнения в течении настоящей беременности:

7. Имели осложнения в течение родовой деятельности:

8. Выявлена патология при гистологическом исследовании плаценты: хорионамниониты, некрозы. Кровоизлияния, тромбы

9.  Имели патологию в течение послеродового периода.

При выявлении 3-5 и более признаков  у новорожденных высок риск реализации ВУИ 

Клиническая картина ВУИ

Клиника ВУИ полиморфна – от минимальных до манифестных проявлений. Имеются острые, латентные и скрытые формы, которые могут проявиться только в течение первых лет жизни задержкой физического, моторного и интеллектуального развития. В клинической картине внутриутробной инфекции могут доминировать неспецифические симптомы (симптомы интоксикации, ЗУВР). Лишь иногда отмечается симптоматика изолированного поражения органа. Чаще других поражаются ЦНС и печень.

При внутриутробном инфицировании в ранние сроки беременности формируются инфекционные эмбриопатии (на 3-10 неделе внутриутробного развития), которые проявляются ВПР и нередко заканчиваются самопроизвольными выкидышами.

Инфицирование плода в ранний фетальный период (до 28 недели) приводят к задержке внутриутробного развития, локальным и функциональным поражениям плода

При позднем инфицировании возникают генерализованные инфекции, напоминающие сепсис, с развитием энцефалита, гепатита, миокардита, пневмонии.

Симптомы отдельных инфекций

Токсоплазмоз – хориоретинит,  гидроцефалия внутричерепные кальцификаты., судорожный синдром

ЦМВ – микроцефалия, кальцификаты в области желудочков мозга, тромбоцитопения, гепатоспленомегалия.

Герпес новорожденных –  везикулезная сыпь, гепатит, пневмония, менингоэнцефалит, ДВС – синдром.

Микоплазмоз – энцефалопатия, гидроцефалия. 

Хламидиоз – конъюнктивит, пневмония, инфекции мочеполовой системы

Фетальный синдром краснухи – ретинопатия, катаракта, ВПС, глухота, тромбоцитопения.

Сифилис – поражение кожи (сифилитическая пузырчатка, пятнисто-папулезная сыпь, насморк, периостит, остеохондрит, гепатоспленомегалия).

Дифференциальную диагностику необходимо проводить с сепсисом. При сепсисе не страдает внутриутробное развитие, имеется «светлый промежуток» до появления клинических признаков, отмечаются острые изменения в клиническом анализе крови и посевах.

Диагностические исследования при ВУИ

· Исследование околоплодных вод

· Исследование плаценты, оболочек и пуповины

· Исследование смывов из носоглотки (вирусы краснухи, герпеса, энтеровирусы, респираторные вирусы)

· Исследование содержимого желудка и кала ( энтеровирусы, бактерии)

· Мазки из выделяемого глаз (хламидии)

· Клинический анализ крови (тромбоцитопения, анемия, ускоренное СОЭ,  лейкопения)

· Клинический анализ мочи (ЦМВ, микоплазмы, бактерии).

· Иммунологические исследования (ИФА, ПЦР, реакция иммунофлюоресценции -РИФ)

· Биохимические, ультразвуковые, рентгенологические методы.

Принципы лечения

Токсоплазмоз – сочетание препаратов:

Пиримидина (дариприм, хлоридин) + сульфодимизин

Спиромицин (макролид), кортикостероиды

Хламидиоз – эритромицин, сумамед (азитромицин); рулид (рокситромицин)

Цитомегаловирусная инфекция:

· Цитотект – специфический антицитомегаловирусный иммуноглобулин

· Ганцикловир – противовирусный препарат, очень токсичный (применяется в крайних случаях)

· Иммуномодуляторы (Т-активин, тимолин, тимоптин)

Герпес-инфекция:

- Системная терапия:

· Ацикловир (зовиракс, виралекс) – противовирусные препараты

· Видарабин – цитостатик

· Противогерпетический иммуноглобулин

- Местная терапия:

· Глазные капли (идоксуридин), мази, крема.

Исходы ВУИ:

· Неонатальная смерть

· Пороки развития

· Персистенция возбудителя

· Хронизация процесса

· Поздние осложнения

· Отсроченная смерть

· Выздоровление

Прогноз ВУИ

При ранней диагностике и адекватной терапии прогноз для жизни чаще благополучен, но для полного выздоровления – неясен. Возбудитель может длительно персистировать в крови (месяцы, годы),  предрасполагая к заболеваниям соединительной ткани, почек, печени и других органов.


Следует помнить, что чем раньше произошло инфицирование плода, тем тяжелее  прогноз.

4. Иллюстративный материал: презентации в формате Power Point на электронных носителях.
5. Литература:
Основная: 
1. Неонатология. Шабалов Н.П.,М.,2006

2. Перинатальные инфекции. Цинзерлинг В.А., Мельникова В.Ф., СП, Элби СПб, 2002

3. Протокол диагностики, лечения и профилактики ВУИ у новорожденных детей // Росс. Ассоц. Специалистов перинатальной медицины М, ГОУ ВУНМЦ, 2001

4. Перинатальные инфекции. Цинзерлинг В.А., Мельникова В.Ф., СП, Элби СПб, 2002

Дополнительная:

1. Геппе Н.А. – Педиатрия; Учебник + CD, -М., 2009, 352 с
2. Периодическая  научная медицинская литература.

6. Контрольные вопросы (обратная связь)
1. Пути проникновения инфекции при ВУИ

2. Общие клинические проявления при ВУИ

3. Принципы профилактики ВУИ.

4. Прогноз  при ВУИ.
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