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Группа риска по почечной патологии.

К ней относятся:

1. Дети с хроническим тонзиллитом, у которых случайно обнаружен мочевой синдром,

2. Выявление изменений в анализах мочи на фоне интеркуррентных заболеваний (ОРЗ, пневмонии, отита, ангины и других),

3. Солевой диатез с упорным течением,

4. Изолированная протеинурия,

5. Изолированная гематурия,

6. Дети из группы часто болеющих,

7. Дети с аллергическими заболеваниями,

8. Различные нарушения ритма мочеиспусканий  (энурез, частые, редкие мочеиспускания),

9. Дети, длительно получавшие нефротоксичные препараты  или в дозах, превышающих средне терапевтические: нестероидные противовоспалительные средства (салицилаты,  бутадион, анальгин,   фенацетин и др.), сульфаниламиды, антибактериальные  препараты  (аминогликозиды,  тетрациклины, бактрим, полимиксины и др.), спиртосодержащие средства, рентгеноконтрастные средства и др.

10. Дети, рожденные от матерей, которые во время беременности перенесли нефропатию,  пиелонефрит  и  воздействие  профессиональных вредностей.

11. Дети, имеющие отягощенную наследственность  по  почечной патологии и болезням обмена.

12. Поствакцинальные осложнения со стороны почек и мочевыводящих путей. Все эти дети должны быть взяты под наблюдение  участкового педиатра, с осмотром, измерением АД и контролем  анализов мочи (как общих, так и количественных), особенно при  стрессовых ситуациях (после интеркуррентных заболеваний, больших  физических нагрузок и т.д.).

Если мочевой синдром (будь то изолированная протеинурия, гематурия, лейкоцитурия или салурия или  их  сочетания)  сохраняется длительно или периодически рецидивирует, в течение 6-12  месяцев, то таким детям показано проведение полного  нефрологического  обследования в условиях стационара для выяснения причины,  а  затем решается вопрос о необходимости дальнейшего наблюдения.
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9. Профилактические прививки можно проводить даже при  проведении гемодиализа , но по показаниям и только в  стадию  ремиссии основного заболевания.

10. Подготовка к диализу и трансплантации. Если консервативная терапия уже не  способна  поддержать  гомеостаз в пределах, обеспечивающих жизнедеятельность, то  показана трансплантация почки или диализ. Предпочтение  надо  отдавать трансплантации почки. Если трансплантация невозможна  из-за  проблем, связанных с совместимостью тканей,  трудностей  технического или финансового порядка, то проводят диализ.

Показания к трансплантации и диализу у детей с ХПН. 

· У детей до 3-х лет : усиливается неврологическая  симптоматика,  отставание в росте, прогрессирующая остеодистрофия. 

· У детей с 3-х до 7 лет: задержка роста, клинические проявления  уремии, значительная остеодистрофия и симптомы уремии. 

· У детей с 7 до 15 лет: клинические проявления уремии, КФ по  креатинину менее 5 мл/мин х 1.73 м2,  прогрессирующая  остеодистрофия, психосоциальные проблемы. 

Больного необходимо готовить к проведению диализа -  заранее сформировать артериовенозную фистулу. Показания к  ее  формированию и началу диализа служат возраст и уровень креатинина в  плазме крови:

	Возраст
	Уровень креатинина в плазме крови в ммоль/л

	
	формирование фистулы
	начало диализа

	1-5 лет
	0.35-0.55
	0.65-0.75

	5-10 лет
	0.45-0.65
	0.7-0.8

	10-15 лет
	0.55-0.7
	0.8-0.9


Общими противопоказаниями для всех видов  диализной  терапии являются: слабоумие ребенка  (идиотия,  дебильность,  психические  расстройства), множественные пороки развития, злокачественные новообразования, отказ родителей или ребенка старшего возраста от лечения.

Противопоказаниями  для перитониального диализа являются: масса тела менее 10-12 кг,  трудности в формировании сосудистого доступа и  венопункциям, проблемы гемостаза (геморрагический синдром). 
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Профилактика хронических заболеваний системы 

мочеобразования и мочеотделения у детей.

Авторы: д.м.н., профессор В.И.Макарова, 

    к.м.н. Е.А.Рябова, Т.М.Куркудел.

Известно, что хроническая патология у взрослых  это  нередко те же  заболевания, которые в скрытом виде существовали уже у  ребенка. Данное положение в большей мере относится к патологии  органов мочевой системы.

В настоящее время существует много трудностей в  распознавании различных форм почечной патологии. Нередки случаи, когда  заболевание почек является уже в фазе ХПН и ребенок становится  инвалидом с детства. Выявить скрыто протекающие заболевания  мочевой системы несложно,  если  организована  система  диспансерного наблюдения как за здоровым, так и за больным ребенком.

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ.

     У детей встречаются часто, по данным  ВОЗ  они  занимают  II место после острых респираторных заболеваний.  Частота  заболеваний в среднем составляет 29 : 1000 детского населения  с  колебаниями в различных регионах России от 12 до 54  на  1000  (Наумова В.И., Игнатова М.С.) отмечается рост больных с  почечной  патологией.

Все дети с почечной патологией подлежат диспансерному наблюдению в поликлинике. Оно является одним из важнейших  этапов  в системе наблюдения за  больными.  Необходимыми  условиями  успеха диспансерного наблюдения являются:

-этапность (поликлиника - стационар- местный санаторий - поликлиника);

-непрерывность наблюдения;

-преемственность в работе (педиатр, нефролог, гинеколог, окулист, лор врач, стоматолог, терапевт).

Диспансеризация может быть эффективна только  тогда,  если она начата своевременно, проводится активно и  длительно,  учитывает индивидуальные особенности течения заболевания,  обусловленные иммунологической  реактивностью  ребенка,  степенью  нарушения функции почек, функциональным состоянием других внутренних  органов и систем (печени, желудочно-кишечного тракта,  сердечно-сосудистой системы и др.). Ведущая роль в системе диспансерного наблюдения  отводится участковому врачу.      Он       осуществляет      выявление,  учет  и   диспансеризацию      с       заполнением       ф.   30        всех       детей   с    болезнями       мочевой  
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системы, проживающих на педиатрическом участке. В объем работы  участкового врача входят:

· проведение срочной госпитализации  больных  с  заболеваниями органов мочевой системы;

· обследование детей в условиях поликлиники;

· организация консультаций специалистов (нефролога, уролога  и др.);

· проведения лечения больных амбулаторно по рекомендациям стационара, специалистов;

· оценка состояния больного, активности процесса и функции почек;

· проведение противорецидивной терапии;

· лечение в период интеркуррентных заболеваний;

· проведение курсов общеукрепляющей терапии;

· выявление и санация очагов инфекции;

· лечение в случае обострения при хроническом течении заболевания;

· решение вопроса о санаторно-курортном лечении;

· дача рекомендаций по  режиму  дня,  питания,  занятиям  физкультурой и спортом, проведения проф. прививок;

· решение вопросов о проф. ориентации.

В отношении каждого больного, взятого на диспансерное наблюдение, необходимо составлять индивидуальный план  лечебно-оздоровительных мероприятий на каждый год в форме 112 с  определением их объема, контроля за выполнением и анализа качества и эффективности диспансеризации.

В планах диспансеризации должны указываться:

· кратность наблюдения;

· необходимые лабораторные исследования;

· консультации специалистов;

· курсы противорецидивного лечения;

· курсы общеукрепляющей терапии;

· рекомендации по режиму, диете, занятиям физкультурой и проведению проф. прививок;

· планирование санаторно-курортного лечения.

Важен контроль  за  выполнением  намеченных  рекомендаций, благодаря которому достигается непрерывность наблюдения и  своевременность проведения лечебных, диагностических, а  также  профилактических и оздоровительных мероприятий. 
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коррекция гипертензионного синдрома, лечение нарушений обмена электролитов, уменьшение уремической интоксикации.

в) гипертензионная энцефалопатия. Может быть у детей с  неуправляемой гипертензией и проявляется судорогами. Для  их  устранения используются: противосудорожные средства (0.5%  р-р  реланиума,  седуксена, сибазона в дозе  0.3-0.5  мг/кг,  оксибутират  натрия,  ГОМК - 100-150 мг/кг в/веннно или в/м), обязательное снижение артериального давления с помощью сильнодействующих гипотензивных средств.

· Коррекция нарушения иммунитета. У детей с ХПН иммунологическая реактивность снижена,  поэтому они склонны к заболеваниям вирусной и бактериальной этиологии. Для профилактики этого необходимо: избегать контактов с больными, не переохлаждаться, витаминизированное питание, назначение витаминов и средств,  повышающих  иммунологическую реактивность организма.

Те, кто получает лечение гемодиализом часто болеют  инфекционными заболеваниями и велика опасность инфицирования сосудистого доступа. Для предупреждения этого необходим тщательный уход  за ним: проводить туалет кожи в месте доступа с использованием  стерильного изотонического раствора натрия хлорида,  спирта,  других антисептиков, показано наложение стерильных повязок, защитного крема, нельзя носить тяжелую одежду, вещи с манжетами  и  резинками, браслеты и повязки; оберегать конечность от травм, не пережимать сосудистый  доступ во время сна, избегать работы, связанной с большой нагрузкой; нельзя измерять артериальное давление и брать кровь из руки, на которой  находится сосудистый доступ; ежедневно в течение дня 3-4 раза и после  сна  должна  проверяться работа сосудистого доступа.

При инфицировании доступа необходимо: наложение шины на конечность; придание конечности возвышенного положения, назначение антибактериальной терапии на 7-10  дней  и  дольше внутрь или парентерально в максимально возможных дозах для почечной недостаточности. Если в течение 24-х часов признаки  воспаления не проходят, его сосудистый доступ должен быть удален.  Новый сосудистый доступ можно формировать через 1-3 дня на  другой  конечности.

Для предотвращения инфекционных осложнений, связанных с  катетеризацией сосудов при экстренном гемодиализе, необходимо  формировать фистулу до развития у больного симптомов уремии,  гипергидратации и гиперкалиемии  при  уровне  креатинина  в  сыворотке 0.5-0.6 ммоль/л.

При всех интеркуррентных заболеваниях назначаются  антибактериальные средства в дозах, допустимых для  степени  ХПН,  на срок 7-10 дней.
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крови (Са, Р, щелочной фосфатазы и паратгормона) - 1 раз в 2-3 недели и рентгенологическим изменениям (Rg-контроль костей - 1  раз  в 3-5 месяцев).

· Контроль за задержкой роста.  Задержка роста отмечается у всех детей с ХПН  при  снижении КФ ниже 30% от нормы. Из многих факторов,  способствующих  этому, наиболее важное значение имеют: нарушение питания, почечная остеодистрофия, хронический метаболический ацидоз, низкий уровень соматомедина.

Для лечения и профилактики задержки роста необходимо: стероидную терапию необходимо прекратить, как только это станет возможным, если проводится терапия кортикостероидами, то  эффективная доза должна быть минимальной и с  альтернирующим  методом применения; проводить коррекцию ацидоза; коррегировать нарушения минерального обмена; активное лечение остеодистрофий; увеличить калорийность питания (более 100 ккал на 1.8 г  белка в сутки); детям в III и IV ст. ХПН назначают рекомбинантный гормон роста (ГР) в дозе 4 ЕД/м/с,  препарат  вводится  подкожно,  продолжительность лечения 6-9 месяцев.

· Лечение анемии. Анемия является одним из ранних проявлений ХПН, требует  лечения с назначением: диеты, обогащенной витаминами, витамины per os: фолиевая кислота 1-3 мг/сутки ежедневно, витамины В6 1-2.0 мг/с ежедневно, другие витамины В1, В2, В15, В5  с  курсами по 2-3 недели, препараты железа назначаются при  железодефицитном  состоянии (кровопотери при гемодиализе, малообоснованных анализах  крови, носовых кровотечениях, из эрозий  желудочно-кишечного  тракта  и т.д.) - лечебная доза элементарного  железа  5  мг/с,  назначаются ферроплекс, конферон, сульфат железа с  аскорбиновой  кислотой  и др., принимаются 3 раза в день до еды ежедневно длительно; в настоящее время стали применять восстановительный  человеческий эритропоэтин, начальная доза 50 МЕ/кг 3 раза  в неделю внутривенно медленно 1-2 мин или  подкожно,  длительностью до 4-х недель, повторяют через 4 недели. Особенно показан детям, находящимся на лечении гемодиализом, вводят его после проведения сеанса гемодиализа.

· Устранение неврологических нарушений. 

а) Из неврологических нарушений:  чаще всего встречается периферическая нейропатия,  которая проявляется покалыванием и  онемением  ног,  ощущением  холода  в пальцах рук, в тяжелых случаях могут быть парезы и атаксии. Для устранения ее  проявлений назначаются: витамины группы В (В1, В6, В12), препараты никотиновой кислоты.

б) уремическая энцефалопатия проявляется  усталостью,  сонливость, снижением памяти, внимания и даже комой. Для ее устранения проводится: 
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Организация диспансерного наблюдения за детьми 

с наиболее часто встречаемыми заболеваниями 

органов мочевой системы.

ПИЕЛОНЕФРИТ (ПН)
Пиелонефрит - это  неспецифическое  микробно-воспалительное заболевание почек с преимущественным  поражением  тубулоинтерстициальной ткани и чашечно-лоханочной системы.

Острый  пиелонефрит - это  неспецифический  воспалительный процесс в почках, протекающий 4-8 недель  с  последующей  благоприятной динамической клинико-лабораторных симптомов и выздоровлением не позже чем через 3-6 месяцев с момента заболевания. Хронический  пиелонефрит  диагностируется  при  сохранении воспалительного процесса более 6 месяцев. Активность процесса устанавливается  на  основании  данных клиники и лабораторных методов исследования (изменений осадка мочи, степени бактериурии; в крови - лейкоцитоза,  увеличения  СОЭ, сдвига формулы влево, появления СРБ, увеличения уровня СК, ДФА).

Под полной клинико-лабораторной ремиссией подразумевают:

· исчезновение клинических симптомов;

· нормализацию анализов мочи, как общих, так и количественных;

· нормализацию показателей крови;

· исчезновение патологической бактериурии;

· восстановление функции почек;

Период частичной ремиссии характеризуется:

· отсутствием клинических симптомов или  слабой  выраженностью их;

· значительным уменьшением сдвигов в осадке мочи и в  анализах крови;

· отсутствием выраженных нарушений функций почек.

Первичный пиелонефрит устанавливается в том  случае,  если отсутствуют или не выявлены изменения мочевыделительной  системы, вызывающие нарушения функции мочеотделения.

Вторичный (обструктивный пиелонефрит) развивается на  фоне органических или функциональных изменений органов мочевой  системы, требующих хирургической или иной коррекции.

Схема диспансерного наблюдения:

1.  Длительность диспансерного наблюдения. После перенесенного острого ПН дети подлежат  наблюдению участкового педиатра и нефролога в течение 3-5 лет. При установлении хронического ПН «Д» наблюдение постоянно с последующей передачей в подростковый кабинет для дальнейшего наблюдения.
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2.  Частота осмотров участковым педиатром: 1 раз в месяц в первые 3 

месяца, затем ежеквартально при отсутствии жалоб и  удовлетворительном состоянии на 1-м году наблюдения после ПН или обострения ХП,  затем  2 раза в год. При осмотре обращают внимание: на жалобы, наличие повышения температуры тела, болей в животе,  расстройств  мочеиспускания, оценивается общее состояние, измеряется АД на руках, оценивается диурез, анализируются анализы крови, мочи, оценивается функция почек, коррегируется лечение при необходимости.

3. Лабораторные исследования:

1. Анализы мочи:  

Общий анализ мочи - 1 раз в 10 дней в первые 3 месяца наблюдения  после  острого или обострения хронического ПН, затем 2 раза в месяц до 6 месяцев наблюдения. После 6 месяцев - 1 раз в месяц в первый год наблюдения и при всех  интеркуррентных заболеваниях, далее 2 раза в год.

Количественные анализы мочи (Нечипоренко, Амбурже, Аддис-Каковского) - в первые 3 месяца наблюдения 1 раз в 2-3 недели, затем 1 раз в 3 месяца первый год наблюдения, далее 2 раза в год.

Посев мочи - в течение 1-го года наблюдения 1 раз в месяц  (в течение полугода) при лечении антибактериальными препаратами, затем 1 раз в 3 месяца на первом году наблюдения, затем 2 раза в год, особенно весной и зимой, на фоне интеркуррентных заболеваний, при неадекватном повышении температуры тела, симптомах интоксикации.

2. Общий анализ крови 1 раз в месяц в первые 3 месяца наблюдения после  острого или обострения хронического ПН, затем 1 раз в 3 месяца первый год, затем 2 раза в год..

3. Биохимические анализы крови (мочевина, креатинин) - 1 раз в 6 месяцев в первый год, затем 1 раз в год при отсутствии нарушений функции почек.

4. Проба Зимницкого - 1 раз в 3-6 месяцев, но не менее 2-х раз в год в первый год наблюдения, затем 1 раз в год при отсутствии нарушений функции почек.

4. Постоянное ведение мочевого месяца по схеме:

	Дата ан. мочи
	Уд.вес
	Белок
	Лейко–циты
	Эритро- циты
	Эп.

клетки 
	Цили–ндры
	Соли
	Бакте–рии


5. Осмотр специалистов:

1. Лор-врач - 1 раз в 6 месяцев (особенно весной и  осенью) и по состоянию;

2. Стоматолог - 1 раз в 3-6 месяцев (но не менее 2-х  раз  в год);

3. Фтизиатр - 1 раз в год (при всех формах хронического ПН);

4. Гинеколог - девочкам по показаниям;

5.  Нефролог - 1 раз в 6-12 месяцев в зависимости от  характера лечения заболевания.
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· Борьба с метаболическим ацидозом. Развивается при снижении уровня КФ до 20-30 мл/мин х 1.73 м2. Усугубить период могут такие стрессовые ситуации,  как  инфекции, дегидратация. Лечение ацидоза начинают тогда, когда появляются его  клинические симптомы и  содержание  стандартных  бикарбонатов  (SB)  в плазме снижается до 18-20 ммоль/л. Необходимость лечения ацидоза объясняется следующими моментами: переход в декомпенсированный ацидоз, а  это  состояние  угрожает жизни, увеличивает гиперкалиемию (опасность остановки сердца), способствует развитию ренальной остеодистрофии, вызывает анорексию, тошноту, вялость.

В качестве  ощелачивающей  терапии  используют  соду  в  начальной дозе 1-3 ммоль/кг/с детям на равномерные части  и  принимают в течение суток (в 1 чайной ложке содержится 3,7 г.  кулинарной соды или 4 ммоль основания). Вместо соды  можно  использовать раствор натрия цитрата (97г натрия цитрата в 500 мл воды),  в  15 мл раствора содержится 25 мэкв оснований.

Если SB< 15 ммоль/л, то ацидоз тяжелый  (декомпенсированный), то требуется срочная коррекция ацидоза в условиях стационара.

· Лечение почечной остеодистрофии. Она развивается при снижении КФ ниже 25 мл/мин х 1.73м2,  характеризуется следующими клиническими проявлениями: болями в костях, миопатиями, задержкой роста, метафизарными переломами, деструкциями эпифизов костей; биохимическими изменениями: увеличение уровня  фосфора  в  сыворотке  крови  (норма 1.2-1.6 ммоль/л) - гиперфосфатемией, снижением уровня кальция в сыворотке (ниже  2.25  ммоль/л) - гипокальциемией (норма у  детей  2.5-2.9,  у  взрослых  -  2.25-2.75 ммоль/л); гипермагниемией (норма 0.75-0.99 ммоль/л); увеличением уровня щелочной фосфатазы; увеличением уровня паратиреоидного гормона (ПТГ).

Отсюда лечение будет направлено: на коррекцию ацидоза - ощелачивающая терапия и борьбу с гиперфосфатемией. Для этого  ограничивают потребление фосфора с пищей, для уменьшения всасывания фосфора в кишечнике используют гидроокись аммония в дозе 50-100 мг/кг/с, принимают несколько раз  в день на фоне приема пищи. Для поддержание нормального уровня кальция в крови назначают препараты кальция в виде глюконата или лактата в суточной дозе от 500 до 1000 мг/м или от 10 до 20  мг/кг,  но  только  когда уровень фосфора в сыворотке будет нормальным. Целесообразно  назначение витамина Д и активных форм метаболитов витамина Д: начальная суточная доза вит. Д - 5-10 тыс. ЕД; она может  быть увеличена до 200 тыс. ДЕ/с, если не достигнут нормальный  уровень кальция в крови и не улучшилась Rg-логическая картина со  стороны костной ткани.  Длительность лечения 1-1.5 месяца, затем курсы могут  повторяться через 2-3 недели. Лечение  проводится  под  контролем  биохимических   показателей
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ммоль/л). Отмечается при  полиурии,  интенсивной  терапии диуретиками, чрезмерном потреблении слабительных средств. Для ее коррекции необходимо: устранить причину, вызвавшую гипокалиемию, в питании включить продукты, богатые калием (капуста,  картофель, морковь, петрушка, рис, грибы, бананы, инжир, изюм, абрикосы и др.), назначить препараты калия внутрь - панангин,  аспаркам,  хлорид калия и др. 

· Лечение артериальной гипертензии. В назначении терапии  необходимо  учитывать,  что  у  80-90% больных причиной повышения артериального давления является повышение  объема  внеклеточной жидкости и  только  у  10-20% - повышение  периферического сопротивления сосудов и увеличение уровня ренина. Длительная  артериальная гипертензия способствует прогрессированию ХПН, а  также развитию осложнений со стороны ССС и ЦНС,  поэтому  необходимо ее лечение. В начале лечения всем больным: ограничивают прием жидкости, ограничивают прием соли (блюда без добавления соли), назначают диуретики (салуретики). 

Если клиренс креатинина менее 30 мл/мин х 1.73 м2), то  гипотиазид и другие тиазиновые диуретики не эффективны. Если  не  эффективен гипотиазид, назначают фуросемид. При I ст. ХПН  средняя доза составляет 1-2 мг/кг, принимается 1 раз в день в I  половине дня во время или после еды. В поздние стадии ХПН максимальная разовая доза повышается до 5-7 мл/кг. Надо помнить, что в терминальную  стадию  ХПН  диуретики  не используются и при ХПН не назначаются калийсберегающие диуретики.

При отсутствии эффекта назначают  более  сильно  действующие гипотензивные средства, кроме препаратов раувольфии, такие как: метилдопа - начальная доза 10 мг/кг/с  в  3-4  приема,  затем проводят коррекцию путем уменьшения или увеличения дозы до достижения адекватной реакции, максимальная суточная доза  60  мг/кг/с (2г); апрессин - начальная доза 1-3 мг/кг/с, дается в 4-6  приемов, максимальная суточная доза - 20 мг/кг (400 мг); обзидан - минимальная доза в сутки - 4 мг/кг.  При отсутствии эффекта от этих препаратов  используют  каптоприл (капотен, миноксидил), ингибитор ангиотензин-I-конвертирующего фермента. Начальная суточная  доза  должна  составлять 0.15 мг/кг, дается 3 раза в день. Суточная доза может быть увеличена до 0.6-0.12-0.2 и более мг/кг, но не должна превышать  более 6 мг/кг.

При длительном применении необходимо контролировать общий анализ крови - 1 раз в 2 недели  (опасность  нейтропении),  может  отмечаться повышение уровня креатинина и мочевины в крови. При отсутствии эффекта от монотерапии бывают эффективны комбинация капотена с фуросемидом, применение обзидана,  апрессина  и  фуросемида. Отсутствие эффекта от проводимой терапии - показание  к  проведению диализа.
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6. Режим. После перенесенного острого ПН или обострения  хронического ПН - режим должен быть тренирующим (щадящим), противопоказаны занятия спортом, участие в соревнованиях,  занятия  физкультурой  в школе, показаны утренняя гигиеническая гимнастика и ЛФК. При полной клинико-лабораторной ремиссии - режим обычный  с  исключением больших физических нагрузок, занятием спортом, участием  в  спортивных соревнованиях. Разрешается физкультура в школе в  подготовительной группе, катание на велосипеде, коньках, лыжах в умеренном темпе; запрещается плавание.

7. Питание. Диета должна быть полноценной за счет включения  белковых продуктов(мяса, рыбы, творога, яиц, молочнокислых продуктов), которые необходимо давать в первую половину дня; богата витаминами (за счет свежих овощей и фруктов). Исключаются копчености, маринады, соления,  специи,  острые блюда, крепкие бульоны, какао, кофе, шоколад; ограничивается  жареное; мясо и рыбу давать преимущественно в  паровом  и  отварном виде; лучше ограничивать соль. Рекомендуются: картофель, капуста, морковь,  свекла,  репа, огурцы, помидоры, тыква, арбуз, дыня. 

Для тренировки почек  и  создания  неблагоприятных  условий среды для микробов рекомендуется чередование преимущественно растительной пищи (подщелачивающее действие) через каждые 5-7  дней с белковой пищей (подкисляющее действие).

8. Показан повышенный водно-питьевой режим: показан прием жидкости не менее 1.5-2-х литров в течение дня в виде компотов из сухофруктов, морсов из брусники, клюквы, отваров из шиповника, курагу, фруктовых соков (яблочного, грушевого,  яблочно-виноградного и др.), соков из овощей (томаты, дыня, арбуз, тыква, огурцы), минеральных щелочных вод (Боржоми,  Смирновская,  Славянская, Нафтуся и др.).

9. Показан режим принудительных мочеиспусканий (через каждые 3 часа).

10. Обязательное проведение гигиенического туалета наружных половых органов ежедневно.

11. Следить за регулярной деятельностью кишечника.  Включать  в питание и употреблять  натощак  простоквашу,  кефир,  ацидофилин, чернослив, абрикосы, курагу, сливы.  При  явлениях  дисбактериоза кишечника обязательно его лечение.

12. Курсы противорецидивного лечения. Противорецидивное лечение проводится по  рекомендации  стационара или нефролога в течение 1 года наблюдения, в  последующие годы - 2 раза в год весной и осенью. После острого ПН - обычно в первые 3 месяца  после  выписки из стационара назначают антимикробные препараты по 10 дней каждого месяца, а затем и при интеркуррентных заболеваниях.
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При хроническом ПН - обычно в течение первых 6 месяцев, затем в зависимости от течения заболевания. Если рецидивы частые и интервал между ними меньше 3-х недель, длительность противорецидивного лечения - 3 месяца. При частых рецидивах противорецидивное лечение  в  суточной терапевтической дозе может проводится в течение 2-3-х  месяцев,  а при улучшении - перейти на поддерживающую терапию,  то  есть  давать препараты в поддерживающей дозе, составляющей 1/3 от  суточной, чаще 1 раз в день, на ночь ежедневно длительно до 3-4-6  месяцев. Лучше использовать фурагин, бисептол.

13. При возникновении  интеркуррентных  заболеваний  необходимо назначить: постельный режим на острый период, обильное питье в течение дня, обязательно противорецидивное  лечение  с  использованием антибактериального средства с учетом анамнеза, преморбидного фона, реактивности организма, наличия хронических  очагов  и  характера микрофлоры из посева мочи на 7-10 дней. При выздоровлении обязательно исследовать общий анализ крови и общий анализ мочи.
14. Курсы фитотерапии. Их можно проводить одномоментно с  противорецидивной  терапией или в перерывах  между  курсами  антибактериальной  терапии. Можно давать по 10-12 дней каждого месяца, но лучше длительно  до 1-1.5 месяцев в виде настоев или отваров. Используют для их  приготовления листья брусники, толокнянки, березы, крапивы, зверобоя, тысячелистника, цветки василька, плоды шиповника, клюквы,  можжевельника, овес, ячмень, ромашка, полевой хвощ, петрушка и др.(смена трав каждые 2 недели).

Травы обладают противовоспалительным,  десенсибилизирующим, мембраностабилзирующим, мочегонным,  спазмолитическим  действиями; если используются вместе с антибактериальными средствами, то  они уменьшают побочное действие и увеличивают эффективность  действия этих препаратов. Но при одновременном назначении антибиотиков с травами, последние могут обладать выраженным диуретическим действием (толокнянка, брусничный лист, можжевельник могут увеличить скорость выведения антибиотиков).

Травы дают по возрасту:   до 1 года - 1/2 чайной ложки сухого вещества; до 5 лет - 1 чайная ложка; до 10 лет - 2 чайные ложки; старше 10 лет - 3 чайные ложки. 

Рекомендуется следующий способ приготовления настоя трав: одну дозу в зависимости от возраста заваривают  в термосе в 200  мл  воды в течение 3 часов.

Принимают по возрасту:  до 1 года - до 100 мл в сутки;   до 3-х лет - 120 мл в сутки;   до 5 лет - 150 мл;  с 5 лет - 200 мл в сутки. Травы дают в теплом виде 3-4 раза в день.
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простыми, с отрубями  или  хвойным экстрактом; регулярные обтирания кожи разведенным уксусом, соленой  (морской) водой или лосьонами; тщательный уход за полостью рта (чистка зубов 2 раза в  день ежедневно, полоскание 0.9% р-ром NaCl и т.д.); прием оральных сорбентов (активированный уголь и другие).

Активированный уголь назначается из реагента  1  г/кг/сутки, принимается 3 раза в день за 1.5 часа до еды, запиваю 100 мл  воды или 0.9% р-ра NaCl, при этом другие  лекарства  должны  приниматься не ранее, чем через 1  час  после  приема  сорбента.  Длительность лечения от 2 недель до нескольких месяцев. Показанием к назначению сорбентов является повышение  уровня креатинина сыворотки крови более 0.6 ммоль/л. Абсолютным противопоказанием к назначению  сорбентов  служит наличие язвенного процесса и/или кровотечений в  желудочно-кишечном тракте.

8. Медикаментозная терапия. Проводится по следующим направлениям, кроме лечения основного заболевания:

· Коррекция электролитного баланса. Должна проводится  под контролем уровня электролитов в крови и  экскрецией  их  суточной мочой.

а) При гипонатриемии. При обезвоживании необходимо  увеличить  объем  внеклеточной жидкости путем приема внутрь или в/в введением 0.9% р-ра NaCl  до уменьшения признаков эксикоза. Затем, если уровень Na в  плазме больше 720 ммоль/л, но необходимо уменьшить объем приема  жидкости до 300 мл/м поверхности тела в сутки и несколько  увеличить прием Na в виде NaCl. Если  уровень  Na  в  плазме  остается  120 ммоль/л, то необходимо в/в введение 3% р-ра  NaCl  до  увеличения концентрации Na в плазме до 125-130 ммоль/л. После устранения гипонатриемии нормальная концентрация Na  в  плазме  поддерживается ограничением поступления воды в организм.

б) При гиперкалиемии. Характеризуется повышением уровня калия  в  сыворотке  крови более 5.5 ммоль/л. Чаще развивается  в  терминальную  стадию  при олигоурии. Для ее устранения необходимо: в диете исключить продукты,  богатые  калием  (мясо,  зеленые овощи, фрукты, фруктовые соки); не назначать препараты, содержащие калий (калиевая соль пенициллина, калийсберегающие диуретики); назначаются  прием  ионно-обменных  смол  (per  os  или   per rectum), 70% сорбит 5-10 мл на 1 м поверхности тела ребенка  каждые 2 часа до развития диареи; в/в струйное введение 3-4% р-ра натрия гидрокарбоната из расчета 3.8 мг/кг ребенка за 5-10 мин., в/в 10% р-р глюконата кальция из расчета 1 мл/кг, в/в введение р-ра глюкозы 0.5-1.0 г/кг в  течение 15-30 мин. с инсулином 0.5 ЕД на каждые 3-5 г глюкозы; при отсутствии эффекта (сохранении уровня калия  в  плазме более 6.5 ммоль/л с признаками интоксикации) показано проведение  гемодиализа.

в). Гипокалиемия (снижение уровня калия в сыворотке крови  менее 3,5 
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потребности больного ребенка в незаменимых  аминокислотах, покрывать энергетические запросы, пища должна быть вкусной. С этой целью в питании ограничивают: белок, но при этом 70% белка должно быть животного  происхождения (за счет мяса, рыбы, яйца, творога, сыра, молока); соль;  жидкость. Калорийность пищи должна быть обеспечена на 75% за счет  углеводов  (в  виде  сахара,  джема,  меда,  сладостей,  овощей   и фруктов), на 20%  - за счет жиров (сливочное и растительное масло, сливки) и на 25% - белками.

В I стадию ХПН показан стол № 7: содержит 60г белка, из  них  40-50%  животного  происхождения (ограничено), содержание углеводов и жиров по возрасту, энергетическая ценность - 2700-2900 Ккал, пища готовится без соли, соль выдается на  руки  больному  по назначению врача.

Во II стадию ХПН - стол № 7-Б. Содержит 40-50г белка, из них 50-60%  животного  происхождения (значительное уменьшение белка, готовится  без  соли  (резкое ограничение поваренной соли), энергетическая  ценность  2600-2870 Ккал.

В III стадию ХПН - стол № 7-А. Содержит 20г белка, из которых 50-60% животного  происхождения (резкое ограничение белка), поваренная соль исключена,  энергетическая ценность 2100-2200 ккал. При  необходимости  уменьшают количество свободной жидкости (чай, кисель).

В IV стадию ХПН, получающим гемодиализ - стол № 7-Г: умеренное ограничение белка (60г), ограничение калия, резкое ограничение соли (пищу готовят без соли, хлеб бессолевой), значительное уменьшение свободной жидкости.

При клубочковой фильтрации (КФ) ниже 45 мл/мин х 1.73 м2 необходимо назначать  разгрузочные углеводные дни (1 раз в неделю) в  виде  картофельной  или рисово-компотной диеты.

5. Режимные моменты: показан  домашний  режим,  организуется обучение на дому по облегченной программе, дополнительной день отдыха на неделе, освобождаются от  экзаменов,  ограничиваются  все физические нагрузки.

6. Водный режим. В I-II ст. ХПН при отсутствии отеков, повышение АД и  признаков сердечной недостаточности не следует ограничивать прием  жидкости и соли. Объем принимаемой жидкости за сутки должен быть равен объему мочи за предыдущие сутки + 400 мл/м поверхности тела. В III-IV ст. ХПН, когда выделение мочи за  сутки  менее  600 мл/м поверхности тела, то количество жидкости, принимаемой в сутки, должно быть не более суточного диуреза за предыдущий  день  и потерей жидкости  путем  перспирации  (у  детей  до  5  лет  -  1 мг/кг/час, а старше 5 лет 0.5 мг/кг/час).

7.  Проведение мероприятий, направленных на выведение «уремических токсинов»    из  организма:  частые  ванны,  они могут быть 
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15. Курсы витаминотерапии. Курсы витаминов (В1, В2, В6, С, А масляный р-р) по  2-3  недели необходимо назначать в осенне-весеннее время и во время интеркуррентных заболеваниях.

16. При частых рецидивах пиелонефрита (особенно  обструктивном) показано  назначение  средства  неспецифической  иммуностимуляции (дибазола,  метилурацила,  элеутерококка,  заманихи,    жень-шеня, нуклеиновокислого натрия, мезоцила и др.). Курсы менее  длительные,  назначают  по  1  препарату  длительностью до месяца, затем заменяют на другой препарат. Эти курсы лечения не проводят в летнее время  и  желательно  контролировать состояние иммунной системы ребенка.

17. Профилактические прививки. После острого пиелонефрита освободить на 6  месяцев,  затем при наличии клинико-лабораторной  ремиссии  можно  разрешить,  но проводить щадящим методом - начинать с  полиомиелита,  не  совмещать, с обязательной  подготовкой  (фитотерапия,  антигистаминные средства), лучше под наблюдением иммунолога и в условиях  стационара. При хроническом  пиелонефрите  можно  разрешить  проведение профилактических прививок, если нет рецидива в течение 6-12  месяцев,  а  по эпидпоказаниям - при достижении ремиссии.

18. Занятия физкультурой в школе. После острого ПН или обострения  хронического ПН  необходимо  освободить от уроков физкультуры на  1  год,  затем  разрешают  занятия только в подготовительной группе.  Исключаются  занятия  спортом, участие в спортивных соревнованиях и большие физические  нагрузки на весь период диспансерного наблюдения.

19. Санаторно-курортное лечение. Оно показано только в период ремиссии заболеваний и при отсутствии признаков нарушения функции почек в первые  2-3  года  в санаториях своей климатической зоны, а в последующем при  благоприятном течении заболевания без рецидивов  и  нарушения  почечных функций в санаториях других климатических зонах.

20.Сроки снятия с диспансерного учета. После острого ПН снятие с диспансерного учета  проводится  только  через 3-5 лет при условии отсутствия рецидивов заболевания и после углубленного обследования в условиях стационара с обязательным контролем функции почек с использованием  Rg-радиоизотопных  методов исследования. Дети с хроническим ПН с диспансерного учета не снимаются, а  передаются  в подростковый кабинет или во взрослую сеть с подробным  эпикризом, в котором указывается развернутый клинический диагноз и данные последнего обследования перед передачей, лечение  и  рекомендации по дальнейшему диспансерному наблюдению.
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21.  Вопросы профессиональной ориентации. 

Подросткам, страдающим хроническим ПН,  противопоказана:

1) работа, связанная с пребыванием в неблагоприятных микроклиматических условиях, особенно способствующих переохлаждению организма (при пониженной или  субнормальной  температуре  воздуха, повышенной влажности), перегреванию и больших температурных перепадах;

2) работа в контакте с любыми токсическими веществами, промышленными ядами;

3) с физическими перегрузками и длительной ходьбой.

Не следует рекомендовать освоение  профессий  строительного профиля, судостроения, текстильной промышленности,  кулинарии,  в резинотехническом производстве, в производстве строительных  материалов, в химической промышленности. Показаны работы в  благоприятных условиях, преимущественно сидячего  типа,  легкие,  такие как чертежник-конструктор, часовщик-сборщик, ювелир,  швея и др.

 ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ (ИМВП)

Под термином ИМВП понимают инфицированность  мочевых  путей без указания уровня поражения мочевой системы.

Различают:

· симптоматическую ИМВП - характеризуются клиническими  проявлениями  в сочетании с изменениями в анализах мочи;

· асиптоматическую ИМВП -  не  имеем  клинических  проявлений, протекает скрыто, выявляется случайно в виде изменений  в  анализах мочи;

· осложненную ИМВП - когда инфицирование мочевых путей  возникает на фоне нарушения уродинамики, обусловленной  аномалиями  их развития;

· неосложненную ИМВП - инфицированность мочевых  путей  возникает на фоне функциональной (транзисторной)  обструкции  или  при отсутствии аномалий развития мочевых путей.

Дети с выявленной ИМВП подлежат диспансерному учету и наблюдению также, как дети перенесшие острый ПН. Длительность диспансерного наблюдения  не  менее 2-3 лет. За это время, желательно  в  течение  первого  года, вести полное нефрологическое обследование ребенка  для  определения локализации воспалительного процесса, уровня поражения  мочевой системы и решается вопрос об необходимости дальнейшего наблюдения. При отсутствии рецидивов и патологии со стороны  почек  и мочевых путей после проведенного обследования ребенка после перенесенной ИМВП можно снять с диспансерного учета с выздоровлением.

Необходимо   помнить,   что   если   у    ребенка,    перенесшего    ИМВП, 
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Принципы наблюдения:

1. Постоянное динамическое наблюдение участкового педиатра и нефролога с последующей передачей в подростковую сеть. Оформляется пособие по инвалидности, освидетельствование проводится  через каждые 2 года через ВКК.

2. Частота осмотров - 1 раз в 10-14 дней и чаще, по  показаниям.

3. Частота проведения лабораторных и специальных  методов  в зависимости от стадий ХПН.

	лабораторные и 
	частота определения показаний и специальных исследований

	специальные исследования.
	I - II
	III
	IV при лечении гемодиализом.

	БХ крови: креатинин
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	1 раз в 1 мес.

	мочевина
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	1 раз в 1 мес.

	натрий
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	содержание мочевины 

	калий
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	определяют

	хлор
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	после каждого

	кальций
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	сеанса

	фосфор
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	гемодиализа.

	АЛТ
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	

	HbsAg
	1 раз в 6 мес
	1 раз в 3 мес.
	

	щелочная фосфатаза
	1 раз в год
	1 раз в 6 мес.
	1 раз в 3 мес.

	Коагулограмма
	1 раз в 6 мес.
	1 раз в 3 мес.

	КОС
	1 раз в год
	1 раз в 3 мес.

	Анализ крови
	1 раз в 6 мес.

	Анализ мочи
	1 раз в месяц и при интеркуррентных заболеваниях

	Посев мочи
	1 раз в 6 месяцев
	1 раз в 3 мес

	Экскреция с мочой белка за сутки
	1 раз в 6 месяцев
	1 раз в год 

и по показаниям

	Экскреция с мочой электролитов
	1 раз в 6 месяцев
	1 раз в год 

и по показаниям

	Проба Зимницкого
	1 раз в 6 месяцев

	Клубочковая фильтрация
	1 раз в 6 месяцев

	УЗИ почек
	1 раз в 6 месяцев и по показаниям

	УЗИ сердца
	1 раз в год
	1 раз в 6 мес. и по показаниям

	ЭКГ
	1 раз в 6 месяцев
	1 раз в 3 мес.

	Измерение АД
	при каждом осмотре врача
	перед и после сеанса диализа

	Rg-графия костей кисти
	1 раз в год
	1 раз в 6 месяцев

	Осмотр лор врача, стоматолога, окулиста
	1 раз в 6 месяцев


4.  Диета. Основные ее принципы: должна способствовать снижению азотистой   нагрузки  и   поддержанию  азотистого   баланса,   обеспечивать 
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Известно более 50 заболеваний, которые с различной  частотой и темпом хронизации заканчиваются ХПН. У  детей  наиболее  частой причиной ХПН являются врожденные и наследственные заболевания почек и мочевыводящих путей (пороки развития почек и  мочеточников, поликистоз, почечные дисплазии, наследственный  нефрит,  почечные тубулопатии и прочие.), из приобретенных заболеваний - гломерулонефриты первичные и вторичные, интерстициальный нефрит.

В течении ХПН выделяют 4 стадии (Наумова В.И., 1991 г.): I  стадия  (компенсированная,  impaired  fanction  -  IF) - уменьшение  резервных  возможностей   почек    (при    применении нагрузочных проб) без нарушения гомеостатических констант; II стадия (субкомпенсированная, chronic  renal  insuficiemy - CRI)  - стадия неустойчивой гиперазотемии и анемии в сочетании  с нарушением  парциальных ренальных функций; III стадия (декомпенсированная, cronic renal failure -  CRF)  - стадия  отчетливых признаков ХПН; IV стадия (уремия, end-stage  renal  disease) - терминальная стадия со свойственной ей олиго- и анурией, поражением ряда  органов и систем.

В I стадию ХПН: объем почечных функций составляет от 80 до 50% от нормы, число нефронов - от 50 до 25% от нормы, клинические симптомы ХПН отсутствуют,  может  быть  незначительное повышение артериального давления и микропротеинурия, показано консервативное или  оперативное  лечение  основного заболевания.

Во II стадию ХПН: объем почечных функций падает и составляет от 50 до  25%  от нормы, остаточное число нефронов менее 30%, у детей отмечается нарушение толерантности к различным  пищевым ингредиентам, нарушение всасывания  кальция,  хуже  переносят интеркуррентные заболевания, такие состояния, как ацидоз, гиперкалиемию, дегидратацию, значительно увеличивается риск развития ОПН в случае наличия дегидратации; появляется задержка роста; лечение должно быть направлено на сохранение остаточной функции почек.

В III стадию: объем почечных функций составляет уже менее 30%; количество функционирующих нефронов менее 15% от нормы; из клинических симптомов часты: гиперплазия, анемия,  остеодистрофия, задержка роста; консервативная терапия направлена на коррекцию  метаболических нарушений; ведется подготовка к терапии диализом.

В IV стадию ХПН: остаточная функция почек составляет менее 5%; проявляется симптомокомплексом в  виде  анорексии,  тошноты, слабости, рвоты, могут быть желудочно-кишечные кровотечения,  судороги, кома, часто отмечается сердечная недостаточность, аритмия; кроме консервативной терапии проводятся диализ и/или  почечная трансплантация.
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отмечается ухудшение общего состояния неясной причины, врач  должен искать патологическое состояние почек, исследуя повторно анализы мочи.

 Циститы. 
Цистит - воспаление  слизистой  оболочки  мочевого  пузыря, сопровождающееся нарушением его функции.

Циститы могут быть:

· первичные и вторичные (по патогенетическому признаку);

· по течению: острые и хронические;

· по  распространенности  воспалительного  процесса:  очаговые и диффузные;

· по характеру морфологических изменений: катаральный  в  46%, геморрагический в 2.9%, гранулярный в 24%,  фибринозный  в  2.8%, некротический в 0.3%.

Дети, перенесшие острый цистит и страдающие хроническим циститом, берутся на диспансерный учет и наблюдаются педиатром в поликлинике.

1. Диспансерное наблюдение детей после острого цистита не менее 6-ти месяцев, при хроническом цистите - постоянное с последующей передачей в  подростковую или взрослую сеть.

2. Осмотр участкового педиатра - 1 раз в месяц в первые 6  месяцев, затем 1 раз в 3  месяца при хроническом цистите в стадию ремиссии в первый год наблюдения, затем 1-2 раза в год. Необходимо обращать внимание на наличие болей в  животе,  дизурических расстройств, оценивать режим мочеиспусканий, суточный диурез, анализы мочи.

3. Контроль за анализами мочи (общими) 1 раз  в  месяц, а также  при всех интеркуррентных заболеваниях,  количественные  анализы  мочи (Нечипоренко, Амбурже, Каковского-Аддиса)- 1 раз в 2-3 месяца.

4. Ведение мочевого листа.

5. Следить за ритмом мочеиспусканий (рекомендовать режим  мочеиспусканий через каждые  2,5-3 часа и не  допускать  редких  мочеиспусканий).

6. Тщательный ежедневный уход за наружными половыми органами.

7. Показано полноценное витаминизированное питание, предпочтение молочно-растительной диете с ограничением острого,  соленого, жареного, специй и консервированных продуктов.

8. Показан достаточный питьевой режим в течение всего дня  (до 1.5-2 л жидкости в сутки).

9. Избегать переохлаждений.

10. При интеркуррентных заболеваниях - домашний режим, обильное питье, уросептик на 5-7 дней.
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11. Курсы фитотерапии: (показаны травы преимущественно с противовоспалительным и регенерирующим мочегонным эффектами:  брусничный лист, толокнянка, можжевельник, полевой хвощ, береза,  корень солодки, почечный чай) по 10-14 дней каждого месяца или по  1-1.5 месяца с перерывами в 2-3 месяца в виде сборов или отдельных трав.

12. При рецидиве цистита показана  госпитализация  в  стационар для углубленного обследования с целью исключения возможной  врожденной патологии мочевых путей или почек.

13. При хроническом цистите обязательны повторные  курсы  лечения 1 раз в 3 месяца с использованием инстилляций с лекарствами и  физиолечение  по рекомендациям стационара или специалистов (уролога, нефролога).

14. Повторное контрольное обследование с проведением  цистоскопии (оценки состояния слизистой мочевого  пузыря)  и  цистографии необходимо проведение через год лечения, то есть  после  проведения не менее 4 курсов лечения. После 1 курса лечения  эффект  недостаточный.

15. При хроническом цистите показано обследование в  противотуберкулезном  диспансере - 1 раз в год.

16. Обязательно выявление и санация хронических  очагов  инфекции: осмотр лор-врача, стоматолога 1 раз в год.

17. Профилактические прививки. После острого цистита медицинский отвод от профилактических прививок на 6 месяцев, при хроническом цистите, как при хроническом ПН, прививки разрешаются не ранее, чем через 6-12  месяцев после обострения.

18. Занятия физкультурой. В острый период занятия физкультурой запрещаются, затем занятия физкультурой в школе только в подготовительной  группе  без переохлаждений, стрессовых ситуаций и больших  физических  нагрузок на весь период  диспансерного наблюдения. Обязательны утренняя  гимнастика и ЛФК.

19. После острого цистита можно снять с диспансерного учета через  6  месяцев при отсутствии рецидивов заболевания и нормальной функции мочевого пузыря. Дети с хроническим циститом с диспансерного учета не снимаются.

ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ (ГН)

ГН - это широкая группа  иммунновоспалительных  заболеваний, преимущественно клубочкового  аппарата  почек,  с  различной клинико-морфологическй картиной, течением и исходом.

Различают:

· первичные ГН - собственно  первичное  заболевание  клубочков почек

· вторичные ГН - при ряде системных заболеваний: СКВ,  узелковый периартериит, ревматоидный артрит, геморрагический васкулит и др.
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3. Контроль за общими анализами крови и биохимическими показателями крови (мочевина, креатинин, электролиты, КОС) - через 1  месяц, затем через 3 месяца, в дальнейшем 1 раз в 6 месяцев.

4. Контроль за функцией почек (проба Зимницкого, проба Реберга) - через месяц, затем через 3 месяца и в дальнейшем 1 раз в  6 месяцев.

5. Домашний режим не менее, чем на 6 месяцев после выписки из стационара.
Режим щадящий (ограничиваются физические нагрузки,  обязателен дневной отдых, удлиняется ночной  сон,  показаны  прогулки, утренняя гимнастика). Избегать  переохлаждений,  контактов   с    инфекционными больными, назначение любых лекарственных препаратов строго по показаниям.

6. Питание полноценное, витаминизированное, богатое продуктами калия. В питье не ограничивать.

7. Тщательное лечение интеркуррентных заболеваний,  при  выздоровлении назначать общий анализ крови и общий анализ мочи.

8. Выявление и санация всех очагов инфекции.

9. Показаны курсы витаминотерапии гр. В, С, рутин, А, Е по 3 недели, особенно в осенне-весенний период.

10. Курсы фитотерапии. Можно назначать листья брусники, березы,  черной  смородины, полевой хвощ, зверобой, семена льна, овес, ячмень, спорыш,  крапива, корень петрушки, лопуха, пырея, девясила, цветы василька  и т.д.

11. Школьники в первые 6 месяцев после ОПН должны обучаться на дому по облегченной программе.
12. Медицинский отвод от профилактических прививок и (-глобулина на 12 месяцев, затем вопрос о проведении профпрививок  решается  совместно с нефрологом и иммунологом.

13. Занятия физкультурой. В течение 1 года после ОПН дети освобождаются от уроков физкультуры в школе,  на  2-ом  году - разрешаются  занятия  в  специальной группе, после 2-х лет - в  подготовительной  группе,  но без участия в соревнованиях (если нет нарушения функции почек).

14. Если необходимо провести  Rg-обследование  с  рентгенконтрастными йодсодержащими препаратами, то его можно  провести  не ранее, чем через 1,5-2 года после выписки из стационара.

15. Снятие с диспансерного учета возможно не ранее  чем  через  3  года  и только при полном восстановлении функции почек.

 ХРОНИЧЕСКАЯ    ПОЧЕЧНАЯ  НЕДОСТАТОЧНОСТЬ   (ХПН).

ХПН - неспецифический синдром, развивающийся  при  различных заболеваниях почек, вследствие прогрессирующей гибели нефронов  и стромы с неуклонным снижением способности почек выполнять гомеостатические функции.
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Общими принципами будут:

1. Диспансерное наблюдение проводится постоянно до передачи в подростковый кабинет совместно с нефрологом. 

2. Осмотр участкового педиатра - не реже 1 раза в 3 месяца.

3. Контроль за АД не реже одного раза в 3 месяца.


4. Контроль за анализами мочи (общими и количественными)  постоянно с частотой 1 раз в месяц и при всех интеркуррентных заболеваниях.

5. Контроль за функцией почек (проба Зимницкого, биохимия крови - креатинин, мочевина) - 1 раз в 3-6 месяцев.

6. Обязательная санация очагов инфекции - осмотр  лор-врача, стоматолога - 1 раз в 6 месяцев.

7. Тщательное лечение интеркуррентных заболеваний.

8. Режим щадящий (ограничить  физическую  нагрузку,  избегать переохлаждений и контактов с инфекционными больными).

9. Занятия физкультурой в  школе  только  в  подготовительной группе. Занятия спортом противопоказаны.

10. Питание должно быть полноценным и витаминизированным.

11. Обследование в условиях стационара 1 раз в год.

 Острая  почечная  недостаточность (ОПН).

ОПН -  неспецифический синдром, развивающийся вследствие острой транзиторной или необратимой  утраты  гомеостатической  функции почек, обусловленной гипоксией почечной ткани с  последующим преимущественным  повреждением  канальцев  и  отеком    интерстициальной ткани и проявляющийся нарастающей азотемией, электролитным дисбалансом,  декомпенсированным  метаболическим  ацидозом  и олигурией (снижением суточного диуреза менее 1/4-1/3  возрастного объема).

Дети, перенесшие ОПН, должны находиться на  диспансерном учете.  Тактика ведения будет зависеть от причины,  вызвавшей  ОПН.  Диспансерное наблюдение должно проводиться участковым врачом совместно с нефрологом.

Общими рекомендациями будут:

1. Осмотр ребенка: 1 раз в 10-14 дней в первые 3 месяца, затем 1 раз в 1 месяц еще 3 месяца, в дальнейшем 1 раз в 2-3 месяца. Выявляются жалобы, оценивается общее состояние, цвет  кожных покровов и видимых слизистых, артериальное давление, суточный диурез, анализы  мочи, крови, функция почек.

2.  Контроль за анализами мочи (общими и количественными) с  ведением мочевого листа: 1 раз в 10-14 дней в первые 3 месяца, затем 1 раз в месяц еще 3 месяца, в дальнейшем 1 раз в 2-3 месяца и при  всех  интеркуррентных заболеваниях. Обращать внимание на удельный вес и мочевой осадок.    
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По течению:

· острый ГН - длительностью до 6 месяцев, реже  до 12 месяцев,

· хронический ГН - при сохранении симптомов заболевания  более года)

· подострый ГН - злокачественный, быстропрогрессирующий;

По фазе:

· активная фаза - включающая период разгара и период стихания,

· неактивная фаза - соответствующая клинико-лабораторной ремиссии;

По клинической форме:

· нефротическая - ведущими и выраженными симптомами будут  отеки, протеинурия, гипопротеинурия за счет гипоальбумиемии, нарушения жирового обмена и высокая СОЭ;

· гематурическая - характеризуется экстраренальными проявлениями в виде отеков, повышения АД, хорошо поддающаяся лечению и  мочевой синдром, ведущим в котором будет  гематурия,  носящая  длительный упорный характер течения;

· смешанная форма.

По морфологическим изменениям в почках с минимальными изменениями в клубочках, мембранозный, фокально-сегментарный гломерулосклероз, мезангио-пролиферативный, эстракапиллярный, фибропластический и др.

По состоянию функции почек: функция почек сохранена - (ПНо), нарушена в виде парциальной (частичной) почечной  недостаточности, острой почечной недостаточности (ОПН) и хронической почечной недостаточности (ХПН).

Все дети с ГН берутся на диспансерный учет,  приводим  примерную  схему диспансерного наблюдения.

1. Диспансерное наблюдение после острого ГН должно проводиться  участковым  врачом и нефрологом в течение 5-ти лет, при хроническом ГН - постоянно до  передачи в подростковую сеть.

Чем обусловлена такая длительность наблюдения? Известно, что "морфологическое  выздоровление"  запаздывает по сравнению с клинико-лабораторными показателями, поэтому  всегда есть опасность рецидива болезни. Как правило, рецидивы  возникают в первые 2 года заболевания. У многих детей,  заболевших  ГН или ПН в первые годы реабилитации отмечается функциональная ранимость почек, которая проявляется умеренным мочевым синдромом после физического напряжения, волнения, на фоне интеркуррентных  заболеваний, что заставит вас провести дифференциальный  диагноз  и отличить вновь появившийся мочевой синдром от  рецидива  болезни, латентного воспаления в почках или формирования хронического процесса.
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2. Частота осмотров участкового педиатра:  в первые 3 месяца - 1 раз в 10-14 дней, в последующие 9 месяцев - 1 раз в месяц, на 2-ом году наблюдения - 1 раз в месяц, затем 1 раз в 3 месяца.

3. Лабораторные исследования:

Анализы мочи:

а) общий анализ мочи: 1 раз в 7-10 дней в первые 3 месяца, в последующие 3 месяца 1 раз в 2 недели (не менее  2  раз  в месяц), затем 1-2 раза в месяц еще 6 месяцев, на 2 году - 1 раз в месяц, затем в последующие годы 1 раз в  2-3 месяца.

б) количественные анализы мочи: в первые 3 месяца - 1 раз в 2-3 недели, в последующие 3 месяца - 1 раз в 1-1,5 месяца, в течение последующих 6-ти месяцев - 1 раз в 2-3 месяца, со 2-го года - 1 раз в 3 месяца.

При всех интеркуррентных заболеваниях назначать анализ  мочи в период заболевания, при выздоровлении и через 2-3 недели  после выздоровления.

Общий анализ крови: в первые 3 месяца - 1 раз в месяц, затем 1 раз в 3 месяца до 2-х лет, после 2 лет наблюдения - 1 раз в 6 месяцев.

Биохимические показатели крови (общий  белок,  белковые фракции, СРБ, СК, ДФА, холестерин, мочевина, креатинин): в первые 2 года - 1 раз в 3-6 месяцев, затем 1 раз в 6 месяцев. 

Проба Зимницкого: в первые 1,5 2 года - 1 раз в 3 месяца, затем 1 раз в 6 месяцев. 

Проба Реберга: в первые 2 года - 1 раз в 3 месяца, затем 1 раз в 6 месяцев.

4. Постоянное ведение мочевого месяца по схеме:
	Дата 

ан. мочи
	Уд.вес
	Белок
	Лейко–циты
	Эритро- циты
	Эп.

клетки 
	Цилин–дры 
	Соли
	Бактерии


5.  Периодический  контроль суточного диуреза  по схеме:

	Дата    Количество выпитой жидкости за сутки
	Количество выделенной мочи за сутки

	День: с 6 до 18 ч.
	Ночь: с 18 до 6ч
	День: с 6 до 18ч.
	Ночь: с 18 до 6 ч


6. Контроль за артериальным давлением: 1 раз в месяц в первые 6 месяцев, затем 1 раз в 3 месяца по показаниям.

7. Выявление и санация очагов инфекции: кал на я/глистов + ц/лямблий - 2 раза в год, осмотр лор-врача - 1 раз в 6 месяцев, осмотр стоматолога - 1 раз в 3 месяца. При наличии декомпенсированного тонзиллита и необходимости в проведении тонзиллэтомии можно рекомендовать ее  проведение  через 1,5-2 месяца в фазе стихания активности процесса на фоне  антибактериального и антигистаминного средств в сочетании с витаминами группы В, рутина, витамина С в малых дозах.

8. Осмотр  специалистов: окулист - 1-2 раза в год (глазное дно), при хронические ГН - фтизиатр - 1 раз в год, нефролог - 1 раз в  3-6 месяцев, по показаниям чаще.
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2. Частота осмотра педиатра: 1 раз в 3-6 месяцев при отсутствии симптомов ХПН. При осмотре обращают внимание на жалобы - полидипсию, полиурию; оценивают общее состояние, физическое  развитие,  состояние костной системы, измеряют артериальное давление; проводят  оценку  анализов  мочи  и функционального состояния почек.

3. Регулярный контроль за анализом мочи - не реже 1 раза в месяц и при всех интеркуррентных заболеваниях. обращать внимание  на  pH-мочи, удельный вес и состояние  мочевого  осадка.  Ведение мочевого листа.

4. Периодически контролировать в суточной моче экскрецию  солей, электролитов (Са, Р), аминокислот, сахара (1 раз в 3-6  месяцев и по показаниям).

5. В крови контролировать    уровень       электролитов (Nа, К, Са, Р, Cl), щелочной фосфатазы и КОС - 1 раз в 3-6 месяцев  и по показаниям.

6. Контроль за функцией почек (проба по  Зимницкому,  уровень креатинина, мочевина в крови) - 2 раза в год.

7. Выявление и санация очагов инфекции:  осмотр  стоматолога, лор-врача  - 1 раз в  6 месяцев.

8. Регулярное контрольное обследование в условиях  стационара - 1 раз в год.

9. Выполнение рекомендаций врачей стационара, нефролога, ортопеда.

10. Режим щадящий с исключением больших  физических  нагрузок, переохлаждений, контактов с инфекционными больными.

11. Показаны курсы ЛФК, массажа в зависимости от  костных  деформаций по рекомендации ортопеда.

12. Занятия физкультурой в школе в подготовительной  или  специальной группе, занятия спортом противопоказаны.

13. Диета. В питание включать продукты, богатые калием, фосфатами,  щелочными валентностями,  витаминами (за счет свежих овощей и  фруктов), белки по  возрасту.  предпочтение  отдавать  молочно-растительной диете. в приеме жидкости не ограничивать.

14. Вопрос о профилактических прививках согласовывать с нефрологом.

Единственно оставшаяся 

или единственно функционирующая почка.

Единственная почка может быть врожденного  характера  (аплазия контралатеральной почки) и приобретенного  характера  (травма, опухоль заболевания, такие, как РН, ГН и другие.).

Все дети с единственной почкой должны находиться на диспансерном учете. Наблюдение должно проводиться с учетом причины,  вызвавшей  это состояние.
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5) Ведение мочевого  листа постоянно.

6) Контроль за функциональным состоянием почек (проба Зимницкого, биохимия крови - мочевина, креатинин) 1 раз в 6 месяцев.

7) Осмотр специалистов: - специалист - не менее 2 раза в год, лор врач - 2 раза в год, оку  лист - не реже 1 раза в 6 месяцев, сурдолог - не реже 1 раза в 6 месяцев, фтизиатр - 1 раза в год, нефролог - не реже 1 раза в 6 месяцев.

8) Выявление и санация всех очагов инфекции
9) Обязательное долечивание всех  заболеваний  с  использованием минимума лекарств и минимальных сроков. Не назначать  нефротоксичных антибиотиков, сульфаниламидов.

10) Курсы медикаментозной терапии: кокарбоксилазы, АТФ по 1,0  мг через день №15, бенфотиамина по 50 мг через день № 45 внутрь  3-4 недели 2-3 раза в год; мембранстабилизаторов, таких как витамин В6,  масляные  растворы витамина А и Е, по 2-3 недели ежеквартально, 15%  раствор  димефосфана  по 3-4 недели до 3-4 курсов в год, 2% раствор ксидифона по 5-6 недель  и более, эссенциале в капсулах до 4-х недель и др.; витаминов (В1, В2, В5, В15, Р и С  в  небольших  физиологических дозах) по 2-3 недели 3-4 курса в год, особенно в  весенне-осенний период.

11) Курсы фитотерапии. Показаны настои или отвары из крапивы, тысячелистника,  зверобоя, ячменя, овса, лучше длительные  курсы  до  1-1.5  месяцев, повторять через 2-3 месяца.

12) Профилактические прививки. Проведение их противопоказано. При эпидемиологической ситуации вопрос о проведении профилактических прививок  решаться  должен индивидуально, не ранее, чем через 1 год после  обострения  и только щадящим методом.

Тубулопатии

Тубулопатии представляют собой группу заболеваний, в  основе которых лежат нарушения процессов канальцевого транспорта органических веществ или электролитов. В зависимости от  причин  различают: первичные (наследственные) и вторичные  -  развиваются  при наследственных и приобретенных  болезнях  обмена,  воспалительных заболеваниях и медикаментозном  повреждении  почек.  Окончательно диагноз выставляется в специализированном стационаре после полного нефрологического и генетического обследования.

Приводим общие рекомендации по  диспансерному наблюдению детей  с  данной патологией.

1.  Все дети с тубулопатиями должны состоять на  Д-учете  постоянно в течение всей жизни под наблюдением участкового  педиатра и специалистов  (нефролога, ортопеда).
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9. Режим. После острого ГН или обострения хронического ГН режим в  течение  года  должен быть щадящим: исключить физическое и нервное перенапряжение, обязателен дневной отдых, показана умеренная гимнастика.  После  выписки из стационара ребенок должен находиться  в  домашних  условиях не менее 1.5-2-3 месяцев в зависимости от течения  заболевания. Должно быть организовано  обучение  на  дому  по  облегченной программе. После 2-3х месячного амбулаторного наблюдения и обследования при наличии ремиссии дети могут посещать детские учреждения (детский сад, школу). Школьникам дается дополнительный выходной день или укорачивается рабочий день (посещение основных предметов). Через 2 года при наличии клинико-лабораторной ремиссии  ребенка можно перевести на обычный режим, но делать надо это  осторожно и постепенно. 

Показано обязательное пребывание на свежем воздухе,  но  не переохлаждаться, избегать длительного стояния  на  ногах,  оберегаться контактов с больными ОРЗ, ангиной, скарлатиной  и  другими инфекционными заболеваниями, запрещается купаться  в  водоемах  в течение 2-х лет, даже в жаркое время.

10. Питание. Диета должна быть полноценной с включением отварного мяса, рыбы, творога, яиц, молочнокислых продуктов, зеленого горошка, растительного и животного масла; богата витаминами за счет свежих овощей и фруктов  (показаны картофель, капуста, помидоры, огурцы, кабачки,  морковь,  свекла, репа, яблоки, груши, сливы, абрикосы, бананы, тыква, арбуз, дыня); гипохлоридной (не более 3-4 гр. поваренной соли). Исключаются острые блюда, соленое, специи, жареное,  мясные бульоны, шоколад, какао, кофе. Через год можно  разрешить  мясной бульон со 2-ого слива, но предпочтение отдавать молочным и  овощным супам. Белковые продукты давать в I половину дня (для предупреждения  функциональной нагрузки белком почек).

11. При интеркуррентных заболеваниях необходимо назначить: домашний режим не менее 2-х недель, постельный режим на весь острый период болезни, обязательно антибактериальный препарат на 7-10 дней, не менее; антигистаминные средства, витамины группы В, С в малых дозах. После выздоровления от заболевания назначить  общий  анализ крови и общий анализ мочи. 

Если ребенок находится на гормонотерапии  прерывистым  курсом, то необходимо гормоны давать ежедневно и контролировать анализы мочи, если анализы мочи остаются без отклонений, то доза остается прежней. Если же появились изменения - протеинурия, то дозу гормонов необходимо увеличить на 5-10 мг и оставить ее до выздоровления. Затем постепенно снизить до прежней суточной  дозы  и перейти на прерывистый курс лечения. 
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Если гормоны были сняты, при склонности  к  рецидивированию во время интеркуррентных заболеваниях лучше назначить гормоны  на 2 недели, а затем быстро отменить (в течение первых двух лет от начала ремиссии).

Если ребенок получает цитостатическую терапию, то при  возникновении интеркуррентного заболевания препарат должен быть  отменен с первого дня заболевания, а через 7-10 дней после нормализации температуры вновь возвращаются к его назначению.

12. Курсы противорецидивного лечения. Их необходимо проводить при благоприятном течении ГН 2  раза в год (весной и осенью) с назначением витаминов (В1, В2, В5, В6, В15, Р, С в малых дозах), мембранстабилизаторов -  масляные  растворы  витаминов А, Е, антиоксидантный порошок (в его состав  входят:  рутин  0,03, рибофлавин 0,005, глютаминовая кислота 0,25, можно добавить  витамин С 0,02-0,03) давать до 7 лет - по 1 пор. 1-2 раза в день,  старше 7 лет - по 1 пор. 2-3 раза в день)  длительностью на 2-3 недели.

13. Фитотерапия. Курсы фитотерапии  необходимо  проводить  по  1-1.5  месяца ежеквартально, давать их в теплом виде в виде настоев  или  отваров. Особенно при гематурической форме ГН показаны настой из листьев крапивы, тысячелистника, зверобоя, брусники, плодов  укропа, шиповника, черноплодной и обыкновенной рябины. Показаны курсы отвара овса по 1.5-2 месяца 2-3 раза в год.

14. Особенно внимательно надо относиться  к  детям,  получающим амбулаторно гормональную и цитостатическую терапию. Для своевременного выявления осложнений гормональной терапии кроме выявления жалоб, осмотра ребенка необходимо: контролировать АД (1 раз в 5-7 дней); общий анализ крови - 2 раза в месяц; кровь на сахар - 2 раза в месяц; биохимический показатель крови (Ca, К, холестерин, бета-липопротеиды, амилаза, мочевина, креатинин) 1 раз в 2-3 месяца;  анализы мочи один раз в 7 дней, особенно в дни перерыва и при снижении дозы; проба по Зимницкому - 1 раз в 3 месяца; осмотр окулиста- 1 раз в  3-6 месяцев; ЭКГ - 1 раз в  3 месяца и при необходимости; при болях в животе, диспепсических расстройствах  -  кал  на реакцию Грегерсена и проведение ФГДС.

Одновременно ребенок должен получать диету, включающую полноценные белки (рыба, мясо, творог), продукты, богатые солями калия (печеный картофель, курага, бананы, чернослив, изюм и др.), с ограничением поваренной соли и излишнего количества жидкости. Показано назначение препаратов калия в виде хлорида калия, панангина, аспаркама на весь период стероидной терапии.

Для своевременного выявления осложнений цитостатической терапии  (циклофосфан,  хлорбутин,  азатиоприн, лейкеран)  необходим  контроль  за 
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9. При интеркуррентных заболеваниях - домашний режим до  10-14 дней, обильное питье, уросептик на 7-10 дней. 

10. Курсы витаминотерапии группы В (В1, В6, В5, В15),С, рутина,  масляных растворов А, Е по 2-3 недели и средств,  повышающих  иммунологическую защиту организма  (пентоксил,  дибазол,  элеутерококк,  заманиха, аралия, жень-шень, алтайский лимонник и т.д.) длительностью до  1 месяца, особенно в осенне-весенний период  и  после  интеркуррентных заболеваний. 

11. Контрольное обследование в стационаре с проведением  цистографии. Если ПМР I степени не получен, то в дальнейшем  наблюдении проводится, как при пиелонефрите; если ПМР III степени,  если  он уменьшился, то необходимо  продолжать  консервативное  лечение  с контрольной цистографией через 6-12 месяцев; если сохраняются и не получен эффект от проводимой терапии, то показано оперативное лечение. 

12. Хирургическое лечение. Показания к проведению антирефлюксной терапии: ПМР III степени при неэффективности консервативной терапии  в течение 6-и месяцев; ПМР IV-V степеней; ПМР II степени двусторонний у детей старше 4-х лет; ПМР I-II степени у детей старше 10 лет; ПМР IV-V степени, сочетающийся с  НДМП  при  неэффективности консервативной терапии в течение 6-и месяцев; развитие РН независимо от степени ПМР. 

13. Эндоскопический метод лечения. В настоящее время используют широко. показано детям с  любой степенью ПМР, даже при сочетании  с  другими  аномалиями  мочевой системы. Эффективность составляет до  80%,  рецидив  отмечался  в 1,4% случаев.

Наследственный нефрит (НН).

НН составляет 1-2% от всех наследственных заболеваний почек.

Различают 2 варианта НН:

1) гематурический - наиболее благоприятное течение;

2) синдром Альпорта (с тугоухостью) - протекает наиболее тяжело с исходом в ХПН, особенно у лиц мужского пола.

Дети с НН должны быть взяты на диспансерный учет и наблюдаться в  течение всей жизни. В проведении наблюдения  необходимо  рекомендовать:

1) Режим щадящий: ограничить физические  нагрузки,  не  загорать, освободить от занятий физкультуры в школе.

2) Диета должна быть  высококалорийной,  сбалансированной,  с достаточным содержанием белка, жиров,  углеводов,  с  исключением аллергизирующих продуктов, копченостей, консервов, специй, острого, соленого.

3) Осмотр участкового педиатра 1 раз в месяц.

4)  Контроль за анализами мочи (общими и количественными)  с  частотой не реже 1 раза в месяц в стадию ремиссии и при всех интеркуррентных заболеваниях.
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· коррекцию нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (НДМП) (сочетание ПМР с НДМП отмечается в 40% случаев):

· в активную фазу заболевания лечение  должно  проводиться  в условиях стационара активно с назначением антибактериальных  препаратов длительно, до 4-6 недель.

· после снятия активности воспалительного процесса  в  период клинико-лабораторной ремиссии должна проводиться  противорецидивная терапия.

1.  Она проводится уже амбулаторно под наблюдением  участкового  педиатра  по рекомендации стационара или специалиста. Детям до 5-ти лет, особенно при наличии ИМВП или НДМП  должна проводиться противорецидивная терапия до 5 лет; после 5-ти лет длительная  антибактериальная  терапия  должна назначаться только детям с часто рецидивирующей ИМВП. При наличии РН длительность  поддерживающей  терапии  должна быть продолжена до 12 лет. Для этой цели назначаются уросептики в 1/3-1/4 суточной  дозы, однократно на ночь, чаще нитрофураны (фурагин) -1 мг/кг/с или бисептол - 1 мг/кг/с по триметаприму, так как считают, что  именно эти препараты практически не влияют на флору кишечника и  дают наименьшее количество осложнений. 

2.  При наличии НДМП обязательно проводить лечение,  направленное на коррекцию конкретной формы НДМП. 

3. Обязательны курсы физиотерапевтического лечения с  частотой 1 раз в 3 месяца (4 курса в год),  показаны  СВЧ-терапия  N5-8, электрофорез с антибиотиками, фурадонином, уротропином  и  др;  в стадию ремиссию - №10-12; ДДТ на область мочеточников N10; амплипульс-терапия N10-15. 

4. Обязательны курсы фитотерапии: отвар брусничного листа, толокнянки, солодки, василька, березы, морыша, ячменя, овса и  др., длительностью до 1-1.5 месяца, повторять через 2-3 месяца. С этой целью в питание включать пищевые лекарственные  растения: ягоды брусники, клюквы, морошки в натуральном виде и в виде морсов, сок березы, зелень укропа, петрушки, фрукты -  яблоки, груши, арбуз, дыню, компоты из сухофруктов, кураги, изюма и т.д. 

5. Показан повышенный водно-питьевой режим (принимать  не  менее 1.5-2-х литров жидкости, равномерно в течение всего дня). 

6. Режим частых принудительных  мочеиспусканий  (через  каждые 1.5-2-2.5 часа). 

7. Контроль за анализом мочи постоянно с частотой 1 раз в  месяц  в клинико-лабораторную ремиссию и при всех интеркуррентных  заболеваниях. 

8. Ведение  мочевого  листа. 
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анализом мочи - 1 раз в 7 дней; общим анализом крови и тромбоцитами - 1 раз в 5-7 дней. Если уровень лейкоцитов снизился  до  3-2,5х109/л.,  лимфоцитов ниже 0,9х109/л.,  эритроцитов  до  2,5х109/л., тромбоцитов  до 30х106/л., то это требует решения вопроса об отмене  цитостатиков, что необходимо делать в условиях  стационара  после  углубленного обследования. Биохимическое исследование крови (ФПП, сахар, амилаза) проводится 1 раз в  2-3 месяца, осмотр окулиста - 1 раз в  3-6 месяцев.

При присоединении  инфекции  (вирусной или бактериальной) - обязательная отмена цитостатика в 1-ый день заболевания и назначение соответствующей терапии (антибактериальных или противовирусных препаратов) обязательно.

Как правило, при лечении препаратами 4-аминохинолинового  ряда  (делагил, плаквенил) эти препараты назначают на длительный срок - 6 месяцев и дольше, поэтому  для  выявления  их  побочных  действий (диспепсических расстройств, ретинопатии, "посеребрения" волос) необходимо ежемесячно проводить  осмотр  ребенка  и  консультацию окулиста, исследовать анализы крови и мочи один раз в 10-14 дней.

15. Профилактические прививки. Проведение профилактических прививок противопоказано  при  любой  форме, не менее чем на 2-3 года. Профилактические прививки должны  проводится щадящим способом, обязательно с подготовкой, лучше в  условиях стационара.

16. Занятия физкультурой. Освободить от уроков физкультуры в школе не менее чем на  1 год, затем при наличии клинико-лабораторной  ремиссии  -  занятия только в подготовительной группе, избегать переохлаждения и  длительного стояния на ногах. Занятия спортом, плавание запрещается.

17. При обострении ГН - госпитализация в стационар для лечения.

18. О выздоровлении при остром ГН можно говорить не ранее чем через 5 лет стойкой клинико-лабораторной ремиссии и после тщательного обследования в условиях стационара. Однако и после снятия с  диспансерного учета необходимо рекомендовать соответствующий режим (исключить  физические  и  психические нагрузки), гипохлоридную диету, своевременное и тщательное долечивание любых заболеваний,  санацию очагов инфекции. Следует избегать охлаждений, длительного стояния на  ногах,  контактов с инфекционными больными.

Дети с хроническим ГН, вторичными ГН с диспансерного  учета не снимаются,  а  передаются по достижении возраста в подростковую или лечебную сеть  с подробным эпикризом.

19. Вопросы профессиональной ориентации. Детям, страдающим ГН, даже  без  функциональных  нарушений, показаны преимущественного сидячего типа работы в благоприятных условиях  (чертежник,  конструктор, 
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модельер,  часовщик-сборщик, ювелир, лаборант измерительной или медицинской лаборатории, брошюровщик, швея и т.п.). Дети с явлениями острой почечной недостаточности после  получения группы нетрудоспособности могут обучаться  в  училищах  и техникумах системы СОБЕСа с легкими профессиональными  или  работать по тем же профессиям в системе СОБЕС, где имеют место облегченные условия труда, а возможность обучения  в  техникумах  и ВУЗах резко ограничена, согласно соответствующим  перечням  медицинских противопоказаний.

 Интерстициальный  нефрит (ИН) или 

тубулоинтерстициальный нефрит (ТИН)

ИН - это абактериальное неспецифическое  воспаление  тубулоинтерстициальной ткани, приводящее к нарушению тубулярных  функций почек.

По этиологическому фактору выделяют следующие основные варианты ИН: токсико-аллергический, дизметаболический, поствирусный, лептоспирозный, на фоне почечного дизэмбриогенеза, циркулярный, аутоиммунный.

По течению: острый (длительностью 6 месяцев), хронический (сохранение клинических проявлений  и  мочевого синдрома длительное время, который может протекать волнообразно  (чередование рецидивов с ремиссией) и латентно (без клинических проявлений с упорным мочевым синдромом).

По стадиям: активная /различают: I степени -  характеризуется  симптомами интоксикации и мочевым синдромом; II степени  -  когда  присоединяются обменные нарушения; III степени (максимальная) -  характеризуется появлением и экстраренальных признаков (в виде  неполного или полного нефротического синдрома) и макрогематурией/ и неактивная (клинико-лабораторная ремиссия).

По состоянию функции почек: сохранена (ПН0), снижение тубулярных функций, парциальное снижение тубулярных и гломерулярных функций, острая и хроническая почечная недостаточность. 

Задачами диспансерного наблюдение за больными ТИН являются: 

· предотвращение воздействия этиологического фактора на почечную ткань;

· снижение абактериального воспалительного процесса в межуточной ткани почек;

· предотвращение снижения почечных функций  и  склерозирования почечной ткани, ведущего к развитию ХПН;

· профилактика наслоения инфекции мочевыводящих путей;

· не допустить переход острого ИН в хронический.
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Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР).

ПМР - аномалия  развития  пузырно-мочеточникового   соустья, приводящая к ретроградному току мочи из нижних в  верхние  отделы мочевыводящего  тракта.  Встречается    в    0.4-1.8%    случаев (Ransley,1978г). Частота ПМР зависит от возраста: до 1 года выявляется в 70%, до 4 лет -в 25%, до 12 лет - до 15% и старше 15 лет - лишь в 5% случаев (Hilld, 1989 г).

Выделяют: первичный ПМР - изолированная  аномалия  развития, характеризующаяся наличием различных типов дисплазий  пузырно-мочеточникового соустья; и вторичный ПМР - при сочетании ПМР с другими аномалиями развития мочевыводящих путей.

В зависимости от степени заброса  рентгенконтрастного  вещества и дилатации полостной системы при  проведении  микционной цистографии различают 5 степеней ПМР:

· I  степени - заброс Rg-контрастного вещества только в  мочеточник.

· II степени - заброс Rg-контрастного вещества  в  мочеточник, лоханку и чашечки, без дилатации и изменения со стороны форниксов.

· III степени - незначительная или умеренная дилатация мочеточника и лоханки при отсутствии или склонности к образованию прямого угла форниксами.

· IV степени - умеренная дилатация мочеточника,  его  извилистость, умеренная дилатация лоханки и чашечек,  обрубленность  острого угла форниксов при сохранении  сосочковости  у  большинства чашечек;

· V степень - выраженная дилатация и извилистость  мочеточника, выраженная дилатация лоханки и чашечек, у  большинства  чашечек  сосочковость не прослеживается.

Основным осложнением ПМР является рефлюкс-нефропатия,  обеспечивающая высокий риск развития ХПН в молодом  возрасте.  Отсюда тактика и принципы диспансерного наблюдения за детьми с ПМР:

1. Диспансерное наблюдение участкового педиатра совместно с  урологом  и нефрологом.

2. Тактика ведения зависит от степени ПМР, возраста,  наличия сопутствующих аномалий развития, инфекции мочевыводящих  путей  и степени ее активности. Выделяют 3 основных метода лечения ПМР: консервативный, эндоскопический, хирургический.

3. Показания к проведению консервативной терапии: любая степень ПМР у детей 1-ого года жизни, любая степень ПМР в сочетании с нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, I-II-III степени ПМР.

Диспансеризация должна быть направлена:
· на предупреждение и лечение ИМВП (так как до 85% ПМР сочетаются с ИМВП);

27

псевдогипоальдостеронизм, почечный тубулярный ацидоз (II степени); и с повреждением всего канальцевого аппарата: нефронофтиз Фанкони.

· Вторичные тубулопатии метаболического характера: первичная оксалурия, гиперуратурия, цистиноз, гиперкальцеурия семейная, Фабри болезни и другие.

5. Наследственный нефрит: синдром Альпорта, гематурический вариант.

6. Эмбриональная опухоль почек (опухоль Вильмса).

Задачами участкового педиатра являются:

· выявление аномалий или пороков развития мочевой системы;

· решение вопроса о тактике дальнейшего ведения при  выявлении врожденных нефропатии или уропатии  (решается  совместно  с урологом и нефрологом);

· осуществление диспансерного наблюдения:     

1.Выявление возможного инфицирования почек и  мочевыводящих путей. Для этого необходимо проводить контроль за анализом мочи  1 раз в месяц и при любом интеркуррентном заболевании, особенно при признаках интоксикации, повышения температуры тела неясной этиологии с  ведением мочевого листа.

2. Проведение профилактики пиелонефрита: выявление и проведение санации выявленных очагов инфекции; долечивание всех инфекций с контролем анализа мочи; при всех интеркуррентных заболеваниях назначать антибактериальный препарат на 7-10 дней; контроль за функциональным состоянием почек (проба Зимницкого, биохимия крови - мочевина, креатинин, 2 раза в год); обследование в условиях стационара 1 раз в год с проведением УЗИ почек, рентгенологических и радиоизотопных методов  исследований; регулярные мочеиспускания через каждые 3 часа; контроль за физической нагрузкой, зависящей  от  состояния ребенка и функционального состояния почек; проведение ЛФК для укрепления мышц спины, живота и промежности;

3.Осмотр специалистов (нефролога, уролога) 1-2 раза в год;

4. Дети с аномалиями органов мочевой системы не  снимаются  с диспансерного учета. Но если ребенку проведено оперативное лечение по  поводу коррекции порока и в течение 5-ти лет отмечаются нормальные анализы мочи, функция почек не нарушена и произошло значительное улучшение или нормализация имевшихся анатомических изменений, то  можно снять с учета с выздоровлением.
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Схема диспансерного наблюдения:

1. Диспансерное наблюдение участкового педиатра и нефролога после  острого ИН не менее 3-х лет, с хроническим ИН - постоянное до передачи в подростковую сеть.

2. Частота осмотров участкового педиатра: В клинико-лабораторную ремиссию - 1 раз в 3 месяца, при  I степени активности - 1 раз в 2 месяца, при II степени  активности - 1 раз в месяц. Дети с II степенью активности процесса острым ИН и при обострении процесса, острым ИН и при обострении хронического ИН должны получать лечение в стационаре, лучше в специализированном нефрологическом отделении. При осмотре  обращать  внимание на жалобы, наличие экстраренальных  признаков  (отеки,  повышение артериального давления), симптомов интоксикации, обменные нарушения, оценивать  общее состояние, суточный диурез, мочевой синдром (обращать в анализе мочи на удельный вес, кристаллурию, степень выраженности  протеинурии, гематурии), функции почек.

3. Лабораторные исследования:

 Анализы мочи:

а) общий анализ мочи: в период клинико-лабораторной ремиссии 1 раз в месяц; в I степень активности - 1 раз в 10-14 дней; во II степени - 1 раз в 7-10 дней, обязательно при всех интеркуррентных заболеваниях;

б) количественные анализы мочи: при  нормальных  общих  анализах мочи - 1 раз в 2-3 месяца;

в) суточная моча на экскрецию солей  при  дизметаболических нарушениях.

Проба Зимницкого - 1 раз в 6 месяцев  при  клинико-лабораторной ремиссии.

Биохимические показатели крови: (мочевина,  креатинин,  общий белок и белковые фракции) - 1 раз в 6 месяцев при клинико-лабораторной ремиссии.

Общий анализ крови: в клинико-лабораторную ремисссию 1 раз в 3-6 месяцев; в активную стадию - 1-2 раза в месяц.

4. Ведение мочевого листа.

5. Выявление и санация очагов инфекции (осмотры лор-врача, стоматолога - 2 раза в год).

6.Режим должен быть щадящим с исключением больших физических  нагрузок, переохлаждений, контактов с инфекционными больными, обязательны прогулки на свежем воздухе.

7. Питание: Оно должно способствовать уменьшению воспалительного  процесса и восстановлению почечных функций,  а  также  коррегировать обменные нарушения, если они имеются, поэтому из  питания  должны быть исключены облигатные аллергены,    консервированные    продукты, экстрактивные    вещества,      специи,   солению,     маринады,        жареное,  
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копчености. При обменных нарушениях показано  обильное  равномерное питание в течение дня (до 2-х литров жидкости в сутки).

8. Ограничивается назначение любых  лекарственных  препаратов, при необходимости их назначения дозы должны быть средне терапевтическими и сроки лечения минимальными. Не назначать нефротоксичных препаратов: из  антибиотиков - ампициллин, гентамицин, полимиксин, тетрациклин,  сульфаниламиды, НПВС (аспирин, анальгин, фенацетин), барбитураты, высокие дозы витаминов С и Д, спиртосодержащие продукты, препараты,  содержащие тяжелые металлы (висмут, железо, золото и др.).

9. При интеркуррентных заболеваниях: назначать постельный режим на острый период, показано обильное питье; антигистаминные, антиоксиданты и витамины на 7-10 дней; строго по показаниям антибактериальные препараты  в  дозах, не превышающих средне терапевтические и на минимальный срок.

10. Курсы мембранстабилизирующих препаратов - 15% раствор димефосфона 50 мг/кг/с в 3 приема 3-4  недели,  эссенциале  в капсулах до 4-х недель, вит. В6 от 20 до 60 мг/с в  зависимости  от возраста 2-3 недели, окись магния 0.1-0.15-0.2/сутки в 2  приема по 10-14 дней, масляные растворы вит. А, Е по 2-3 недели, 2%  раствор ксидифона в дозе 10-20 мг/кг/с в 2 приема в течение 4-6  недель и дольше. Повторять эти курсы ежеквартально. 

11. Курсы фитотерапии. Показаны следующие травы: мать-и-мачеха,  зверобой,  ячмень, клевер, толокнянка, брусничный лист, мята, конопля, овес  и др. Принимать по 2 недели каждого  месяца  или  по  1-1.5  месяца ежеквартально. рекомендуется в свежем виде арбузы, дыни,  брусника, клюква, барбарис, крыжовник, земляника, груши.

12. Курсы минеральных вод. Использовать слабо минерализированные воды Ессентуки №20, Смирновская, Славяновская. Принимать по 30-40 дней не менее 2 раз в год.

13. Курсы препаратов, улучшающих трофику тканей,  предупреждающих склерозирование - кокарбоксилаза, АТФ, витамины группы В, А, Е, рутин по 30 дней 2 раза в год.

14. Если ребенку в стационаре или специалистом  (нефрологом) назначены   препараты    4-аминохинолинового    ряда    (делагил, плаквенил), то необходимо осуществлять контроль за их  приемом  с осмотром и выявлением жалоб, контроль за общим анализом крови и  осмотра окулиста ежемесячно.

15.  Профилактические прививки. Проведение профилактических прививок, введение (-глобулина  запрещается на весь период диспансерного наблюдения. По эпидпоказаниям  -  только  в клинико-лабораторную ремиссию заболевания.
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Они могут быть:

· наследственными - аномалии, возникающие в результате мутаций на генном или хромосомном уровнях.

· ненаследственными- при воздействии  тератогенных  факторов непосредственно на развивающийся эмбрион или плод.

К врожденным и наследственным нефро- и уропатиям относятся:

1. Анатомические аномалии органов мочевой системы:

а) Аномалии развития почек

· количественные: агенезия (одно-двусторонняя),  гипоплазия, добавочная почка, удвоение почек;

· позиционные: дистопия (торакальная, подвздошная,  поясничная, тазовая, перекрестная), нефроптоз, ротация;

· аномалии формы: сращенные  почки  (подковообразная,  галетообразная, L-, S- почки);

· аномалии чашечно-лоханочной системы: мегакаликоз и др.

б) Аномалии развития мочеточников:

· аномалии количества (агенезия, удвоение);

· аномалии положения (эктопия, ретрокавальный мочеточник);

· аномалии строения и формы (структуры, дивертикул, клапаны, дилатация, гидроуретер, мегалоуретер);

в) Аномалии почечных сосудов:

· аномалии артерий (агенезия, гипоплазия  почечной  артерии, добавочные почечные артерии, двойная почечная артерия, стеноз почечной артерии, аневризма почечной артерии, фибромускулярная дисплазия);

· аномалия вен;

г) Аномалии развития мочевого  пузыря  (агенезия,  удвоение, экстрофия, дивертикул и др.);

д) Аномалии развития уретры (агенезия, удвоение, дивертикул, клапаны уретры, гипоспадия, эписпадия).

2. Аномалии формирования почечной ткани с дефицитом  паренхимы: гипоплазия почек.

3. Аномалии дифференцировки (структуры почек: дисплазии (бескистозные и кистозные); поликистоз.

4. Тубулопатии: 

· Первичные:  с преимущественным поражением проксимальных канальцев: фосфат-диабет, синдром Де Тони-Дебре-Фанкони, почечная глюкозурия, почечный тубулярный ацидоз (II тип); с  преимущественным    поражением    дистальных         извитых      канальцев и       собирательных            протоков:      почечный      несахарный        диабет, 
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в) При фосфатурии: марелин - по 2 табл. 3 раза в день до 2-3 месяцев; экстракт марены - по 1-2 табл. 2 раза  в  день  в  течение 20-30 дней; витамины группы В, рутин, масляный раствор витамина А и Е по 2-3 недели курсами 3-4 раза в год.

11. Обязательны курсы фитотерапии по 1-1.5  месяца  ежеквартально. 

При оксалурии - лучше овес, ячмень, корень солодки,  полевой хвощ, зеленый чай, плоды черноплодной  рябины,  малины,  черники, земляники, молодых грецких орехов.

При уратурии лучше семя укропное, лист земляники,  петрушки, хвощ полевой, пырей, береза.

При фосфатурии настой кукурузных рыльцев,  укроп,  шиповник, зеленый чай, сок брусники. отвар пшеничных отрубей.

12. Показаны курсы минеральных вод: при оксалурии предпочтение  отдается  Смирновской,  Славянской,  Боржоми, Ульяновская; при уратурии - Джермук, Боржоми, Смирновская, Нафтуся,  Ульяновская; при фосфатурии Арзник,  Дзау, доломитовый нарзан.

Минеральные воды даются из расчета разовой дозы  5-7  мг/кг  2-3 раза в день в дегазированном виде, желательно с  учетом  желудочной секреции: при  пониженной  кислотообразующей  функции  желудка за  15-20-30 мин до еды; при высокой кислотности - через 1 час  после  еды  или  за 1-1.5 час до еды; при нормальной кислотности - за 30-40 мин. до еды в  течение 20-30 дней.

Курсы необходимо повторять через 3-4 месяца, не  менее  3-4 курсов в год.

13. Профилактические прививки. Их проведение можно разрешить не ранее, чем через  6  месяцев после обострения.

14. Занятия физкультурой в школе. Разрешаются занятия физкультурой в школе только в  подготовительной группе, в стойкую клинико-лабораторную ремиссию - в основной группе.

15. Санаторно-курортное лечение на  бальнеологических курортах 1 раз в год.

16. Необходимо ежегодно направлять на плановое  обследование в стационар.

17. Дети, страдающие обменными нефронарушениями, как  правило, с диспансерного учета не снимаются.

 Врожденные и наследственные заболевания почек.

Врожденными заболеваниями мочевой системы называются  такие состояния,  которые существуют с рождения ребенка и являются  результатом нарушения развития зародыша. При поражении почек принято говорить о врожденных нефропатиях, при  поражении  мочевыводящих путей - о врожденных уропатиях.
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16. Занятия физкультурой. После острого ИН или обострения хронического ИН занятия  физкультурой в школе запрещаются на 6-12 месяцев, в это время показаны  утренняя гимнастика, ЛФК. Затем в ремиссию и  при  сохранении  функции почек разрешается  занятия  физкультурой  в  школе  в  подготовительной группе, в дальнейшем можно разрешить  занятия  отдельными видами спорта (но решается в каждом  случае  индивидуально).  При снижении почечных функций - физическая  нагрузка  ограничивается, разрешаются занятия физкультурой только в  специальной  группе  и ЛФК, спорт противопоказан.

17. Санаторно-курортное лечение. Не разрешается при III степени активности и явлениях почечной недостаточности. Показано при I-II степени  без  нарушения функции почек, но не ранее чем, через 6 месяцев после острого или обострения хронического ИН в местных санаториях и питьевых курортах  (Трускавец, Железноводск, Минеральные воды и др.) 1 раз в год.

18. Вопросы профессиональной ориентации. Не рекомендуются длительные поездки, работа с  различными химическими веществами, переохлаждением  и  в  неблагоприятном микроклимате. При нарушении  почечных  функций  показана  легкая, преимущественно сидячая работа в благоприятных условиях.

 Дизметаболические нефропатии (ДН)

ДН - большая группа заболеваний с  различной  этиологией  и патогенезом, но объединенные тем, что их развитие связано с нарушениями обмена веществ, приводящие к повышенной экскреции солей с мочой и вызывающие поражение почечных канальцев и почечной ткани.

Различают:

· первичные ДН - это наследственные  заболевания,  обусловленные грубой поломкой в организме, когда  не  образуются  ферменты, участвующие в обмене веществ.

· вторичные ДН - приобретенные и встречающиеся намного чаще.

В зависимости от вида нарушения обмена веществ различают: оксалурию - возникает при нарушении обмена щавелевой  кислоты, приводящее к повышению биосинтеза и почечной экскреции ее солей - оксалатов; уратурию - возникает при нарушении пуринового обмена и приводит к накоплению и избыточной экскреции мочевой  кислоты  и  ее солей - уратов; фосфатурию - при нарушении обмена фосфора в  организме,  в результате чего приходит почечная экскреция солей фосфора -  фосфатов.

Значительно реже встречают другие ДН. ДН опасны, так как являются  основой  формирования  тяжелой почечной патологии: микробно-воспалительного процесса в мочевых путях или почках, мочекаменной болезни,  могут привести к формированию ТИН.   Поэтому  дети с ДН должны 
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быть взяты на диспансерный учет, а  диспансеризация должна быть направлена на  предупреждение  инфицирования, нефролитиаза и перехода в ТИН.

Принципы наблюдения:

1. Диспансерное наблюдение участкового педиатра и нефролога должно быть длительным, если отмечался 1 эпизод мочевого синдрома -  наблюдение в течение 3-х лет, если повторяется - продлевается до 5-ти лет, если сохраняется - постоянно с передачей в подростковую сеть  для дальнейшего наблюдения.

2.Частота осмотров педиатра. В момент обострения и сразу же после обострения - 1  раз  в 10 дней, в период частичной ремиссии - 1 раз в 3 месяца. При  осмотре выявляют жалобы, ритм мочеиспусканий, суточный диурез и количество выливаемой жидкости за день, оценивают общее  состояние, измеряют артериальное давление, проводят оценку мочевого синдрома, функций  почек  и коррекцию в режиме, диете и проводимой терапии.

3. Контроль за анализами мочи. Общий анализ мочи - 1 раз в 10 дней при обострении или  сразу же после обострения; затем 1 раз в месяц до стойкой клинико-лабораторной ремиссии; после ее достижения - 1 раз в 2-3 месяца. Обязательно контролировать общий анализ мочи при  всех  интеркуррентных заболеваниях.

4. Ведение мочевого листа постоянно.

5. Контроль за функцией почек  (проба по Зимницкому,  биохимия крови- мочевина, креатинин) проводить  2 раза в год.

6. Режим щадящий, тренирующий.

7. Обязательное соблюдение диеты в зависимости от  характера салурии.

а) При оксалурии: исключить лиственные овощи (щавель, шпинат, сельдерей, ревень, листья петрушки), зеленую фасоль, экстрактивные бульоны, шоколад, какао, крепкий чай, облепиху, шиповник, свеклу.  Ограничить цитрусовые, помидоры, салат, лук зеленый, зеленую фасоль, черную смородину, виноград, землянику, чернику, бруснику.

Разрешается морковь,  картофель, капуста, кабачки, баклажаны, тыква, грибы, огурцы, сливочные и растительные масла, сметана, отварное мясо, белый хлеб, бананы, абрикосы, груши, любые яблоки, кроме антоновки, дыни, арбузы, клюква, соки из перечисленных овощей фруктов и ягод.

б) При уратурии: исключить  мясной бульон, субпродукты (печень, почки и др.), шпроты, сельдь, бобовые (горох, фасоль, чечевица), орехи, шоколад, свинина, курицу, индейку, ограничить мясо, особенно жирные сорта, рыбу (треска, щука судак, карп, семга).

Разрешается крупы (особенно темные - греча),  молоко, яйца, овощи, фрукты,  лимоны.   Предпочтение  отдается  молочно-растительной    пище,  
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обладающей ощелачивающим действием. Мясо можно только в  отварном  виде, нежирные сорта 1-2 раза в неделю и принимать в I половину дня.

в) При фосфатурии: показана преимущественно мясная диета, обладающая  подкисляющим действием, и ограничивается прием молока и молочных продуктов.

8. Показан повышенный водно-солевой режим. Его необходимо увеличить не менее, чем в 2 раза,  жидкость давать равномерно в течение всего  дня  в  виде  клюквенного  или брусничного морсов, лимонного напитка,  отваров  из  сухофруктов, курагу, чернослива, овощных и фруктовых соков, минеральных вод.

9. Важно осуществлять контроль за pH мочи. При фосфатурии следует стремиться изменить щелочную  реакцию мочи на кислую, для этого можно использовать назначение соляной кислоты, аммония хлорида. При уратурии мочу следует подщелачивать с  помощью  натрия  гидрокарбоната или минеральных вод.

10. Показаны курсы медикаментозной терапии, включающей  мембраностабилизаторы, витамины и препараты, коррегирующие обмен  мочевой кислоты, оксалатов и фосфатов.

а) При оксалурии: витамины В6 30-40-60 мг/с per os в I половину дня ежедневно  3 недели; повторять через 2-3 месяца, за год не менее 4 курсов; в промежутках витамин В15 на 2-3 недели; окись магния в порошке 0.15-0.2 х 1 раз в день  утром  натощак  не более 2-х недель (особенно при упорной оксалурии);  масляный раствор витамина Е 5% или 10 % не более 15 мг/сутки до 2-х недель, осторожно в пубертатный  период,  у  маленьких  детей можно до 3-х недель; масляный раствор витамина А - из расчета суточная доза  1000 ЕД на год жизни длительностью до 2-х недель; 15% раствор димефосфона из расчета 50 мг/кг/с в 3 приема  на  3 недели; 2% раствор ксидифона по 10-20 мг/кг/с 2 раза в 1  день  по  5-6 недель; антиоксидантный порошок (в состав входят: рутин 0.03,  рибофлавин 0.005, глютаминовая к-та 0.25, можно добавлять  аскорбиновую к-ту 0.02-0.03 при отсутствии оксалурии). Давать по 1 порошку 1-2 раза в день детям до 7 лет и старше 7 лет по 1 порошку 2-3 раза в день длительностью до 3 недель.

б) При уратурии: магурлит внутрь 6-8,0 гр. 3 раза в день, затем под контролем pH  мочи подбирают дозу (pH мочи  д.б.  7.0-6.0  и  не  выше), дается длительно; колхицин - 0.5-2.0 мг/с длительно;  солимол, солуран, уродан - принимаются длительно под  контролем мочи; витамины В6 20-30-40 мг/с,  вит.  А  в  масляном  растворе внутрь до 2-3 недель, курсами до 3-4 раз в год;

При отсутствии эффекта показано назначение: оротовой кислоты - 2-6 мг/с, оротата калия  10-20 мг/с в 2-3 приема на длительное время (до 6 и более месяцев).
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