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1. СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БЛД – бронхолегочная дисплазия

БЦЖ - Bacillus Calmette—Guérin, BCG
ВПС - врожденные пороки сердца

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние

ГВ – гестационный возраст

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт

КВ – корригированный возраст

МЗ – Министерство здравоохранения

МКБ-10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра   

НМТ – низкая масса тела

НПР – нервно-психическое развитие

НЭК – некротический энтероколит

ОАК – общий анализ крови

ОНМТ – очень низкая масса тела

ОРЗ – острое респираторное заболевание
ПВЛ – перивентрикулярная лейкомаляция

ПКВ – постконцептуальный (постзачаточный)/постменструальный возраст

ПКВ10 - пневмококковая конъюгированная 10-валентная вакцина 

ПКВ13 - пневмококковая конъюгированная 13-валентная вакцина 

ПР – преждевременно рожденный 

РСВ - респираторно-синцитиальная вирусная

РФ – Российская Федерация

УЗИ – ультразвуковое исследование

ФР – физическое развитие

ХЗЛ – хроническое заболевание легких

ЦНС – центральная нервная система

ЧД – частота дыхания

ЧСС – частота сердечных сокращений

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела

AAP - American Academy of Pediatrics

CPAP – continuous positive airway pressure (спонтанное дыхание с    положительным давлением на выдохе) 

Р – percentile (процентиль)

          2. ВВЕДЕНИЕ 
С 1 января 2012 г. Российская Федерация (РФ) перешла на новые медицинские критерии рождения детей6: 
«1) срок беременности 22 недели и более;

2) масса тела ребенка при рождении 500 г и более (или менее   500 г при многоплодных родах);

3) длина тела ребенка при рождении 25 см и более (в случае, если масса тела ребенка при рождении неизвестна).

3. Живорождением является момент отделения плода от организма матери посредством родов при сроке беременности 22 недели и более при массе тела новорожденного 500 г и более (или менее 500 г при многоплодных родах) или в случае, если масса тела ребенка при рождении неизвестна, при длине тела новорожденного 25 см и более при наличии у новорожденного признаков живорождения (дыхание, сердцебиение, пульсация пуповины или произвольные движения мускулатуры независимо от того, перерезана пуповина и отделилась ли плацента)».

Организация отделений реанимации и интенсивной терапии новорожденных, привлечение в неонатологию специалистов-реаниматологов, освоение множества новых методик не только позволили уменьшить смертность детей, родившихся при сроке гестации 28 и более недель, но и дали шанс жить младенцам, рожденным в результате «очень ранних преждевременных родов (до 28 недель)»7. 

Организация грамотного, основанного на современном понимании особенностей преждевременно рожденного (ПР) ребенка, наблюдения, диагностических подходов, лечения и абилитации этих детей имеет важное значение как для снижения младенческой и детской смертности, так и снижения частоты заболеваний среди младенцев указанной категории. Важным является не только знание вопросов оказания помощи ПР детям на госпитальном (перинатальный центр, родильный дом, отделение патологии новорожденных детей больницы) этапе, но и организация последующего наблюдения за ПР младенцами на амбулаторном этапе, предупреждение и лечение патологии подросших ПР детей, такой, например, как поздняя анемия и остеопения. Адекватное ведение детей, включающее в том числе оптимальную нутритивную поддержку с целью достижения ими определенных антропометрических показателей к годовалому возрасту, может привести еще и к долгосрочным позитивным эффектам. Так, доказано  уменьшение риска метаболического синдрома и преждевременной смерти от сердечно-сосудистых заболеваний во взрослом возрасте8. 

3. ТЕРМИНОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ
“Преждевременными называют роды, наступившие в сроки беременности от 22 до 36 недель и 6 дней (154 - 259 дней), начиная с первого дня последней нормальной менструации при регулярном менструальном цикле”7. 
Ребенок, родившийся при сроке беременности до 37 полных недель беременности, - ПР ребенок. Ключевым термином является гестационный возраст (ГВ) ребенка – срок беременности на момент рождения ребенка. В настоящее время ГВ новорожденного указывается не только в полных неделях, но и днях беременности. Например, ГВ 351/7 означает 35 полных недель и один день следующей (36-й) недели. Наиболее точно ГВ определяют, основываясь на данных первого ультразвукового скрининга беременной (проводится в  11 - 14 недель9); расчет ГВ на основе первого дня последней менструации обладает большей погрешностью.

Классификация преждевременных родов в соответствии со сроком гестации7: 

· очень ранние преждевременные роды – роды до 28 недель (27 недель 6 дней включительно);  

· ранние преждевременные роды – роды в 28-30 недель 6 дней; 

· преждевременные роды – роды в 31-33 недели 6 дней;  
· поздние преждевременные роды - роды в 34-36 недель 6 дней.
Для корректной оценки дальнейшего развития ПР ребёнка используют определенную терминологию возраста ребенка (табл. 1, 2; рис. 1).
Таблица 1.
Терминология возраста ребенка
	Термин 
	Определение
	Единицы измерения

	гестационный 

возраст 
	время, прошедшее между первым днём последней менструации и датой родов
	полные недели +дни

	хронологический (постнатальный) возраст 
	время, прошедшее с рождения
	дни, недели, месяцы, годы

	Постконцептуальный*/постменструальный возраст 
	гестационный возраст + хронологический возраст
	недели

	корригированный возраст 
	хронологический возраст, уменьшенный на количество недель при рождении ребёнка, недостающее до 40 недель гестации 
	недели, месяцы


* - перевод с англ. postconceptual age = постзачаточный возраст

[image: image1]
Рис. 1. Временное соотношение различных типов возраста 

в анте- и постнатальном периодах10
Таблица 2.

Пример расчета возраста для детей, рожденных в 31 и 28 недель 
	Гестационный возраст 
	Хронологический возраст
	Постменструальный (постконцептуальный)

возраст
	Корригированный возраст

	31 недели
	6 недель (1,5 мес.)
	37 недель
	-3 недели

	28 недель
	16 недель (4 мес.)
	44 недели
	4 недели (1 мес.)


При расчете корригированного возраста (КВ) нормальную продолжительность беременности принимают за 40 недель, а хронологический возраст (ХВ), если нужно представить его в неделях, рассчитывают исходя из условия 1 месяц=4 недели. Например, у ребенка с ХВ 5 месяцев можно указать ХВ=5 мес.х 4 нед. =20 недель. При возможности (по времени) более точного расчета, пользуются календарем и высчитывают точное количество недель. Примеры практического использования возрастной терминологии представлены в таблице 3.

Таблица 3.

Использование возрастной терминологии у преждевременно 

рожденных детей 

	Название возраста
	Когда определяется
	Назначение возраста

	Гестационный
	при рождении ребенка
	Ключевой параметр в неонатальной медицине. Для оценки соответствия физического развития сроку гестации при рождении. Для расчета  постконцептуального и корригированного возраста.

	Хронологический

(постнатальный)
	в течение всей жизни
	Для расчета постконцептуального и корригированного возраста. Для составления плана вакцинации.

	Постконцептуальный
	в течение первых недель, месяцев жизни
	Для оценки физического развития по диаграммам Fenton T.11. Для расчета корригированного возраста.

	Корригированный
	с 40 недель постконцептуального возраста (с даты предполагаемого рождения в срок)
	Для оценки физического развития по  диаграммам IHDP12* (в возрасте ребенка от 50 недель постконцептуального возраста до 38 месяцев корригированного возраста). Для оценки нервно-психического развития, 
определения сроков введения прикормов.


*IHDP - Infant Health and Development Program
Масса тела при рождении классифицируется согласно международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10)13:
· Р07.0 Экстремально низкая масса тела при рождении. Масса тела при рождении 999 г или менее.
· Р07.1 Другие случаи низкой массы тела при рождении. Масса тела при рождении 1000-2499 г.
· Р07.2 Крайняя незрелость. Срок гестации менее 28 полных недель (196 полных дней).
· Р07.3 Другие случаи недоношенности. Срок гестации более 28, но менее 37 полных недель (более 196, но менее 259 полных дней).
В клинической медицине с 1992 г. широко используются термины, введенные приказом Министерством здравоохранения (МЗ) РФ №318 (ныне – недействующим) и являющиеся упрощенной интерпретацией представленных выше кодов: 

· низкая масса тела (НМТ) при рождении – масса тела менее 2500 г.

· очень низкая масса тела (ОНМТ) при рождении – масса тела менее 1500 г.

· экстремально низкая масса тела (ЭНМТ) при рождении– масса тела менее 1000 г. 
По соответствию массы тела сроку гестации (диаграммы Fenton T., прил. 1, 2) ПР дети могут быть при рождении: 

· большие для данного ГВ (масса больше Р90) 
· соответствующие ГВ (масса соответствует Р10-Р90)
· малые для ГВ (масса менее Р10).
В настоящее время не используется классификация ПР детей по степеням недоношенности.
Среди ПР детей абсолютное большинство составляют дети, рожденные в результате поздних преждевременных родов (ГВ 340/7 – 366/7 недель), так называемые «поздние недоношенные дети». 

4. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

В целом, около 11% живорожденных детей в мире рождается преждевременно. Частота преждевременных родов вариабельна; этот показатель может отличаться как между странами (есть зависимость от уровня дохода населения), так и внутри страны. В Европе 6,2% всех родов – преждевременные14, при этом 5-10% живорожденных детей – ПР дети15. По данным Росстата (www.gks.ru), в РФ в 2015 и 2016 гг., соответственно, 4,23% и 4,18% всех родов были преждевременными.  По данным МЗ Архангельской области, в регионе в 2016 г. родилось 68 детей с массой тела 500-999 г. Выживаемость их составила 55,9%16. 
Преждевременные роды остаются актуальными для перинатальной медицины из-за тех последствий, которые могут быть у детей. ПР дети находятся в группе повышенного риска младенческой смертности. Преждевременные роды, особенно произошедшие до 34 недель гестации, обусловливают наибольшее количество случав детской (до 5 лет) смертности17. В целом, заболеваемость и смертность ПР детей обратно пропорциональная ГВ18.
Факторы, повышающие риск спонтанных преждевременных родов:
1. Социально-экономические:

· профессиональные вредности матери (работа с солями тяжелых металлов, химреактивами и т.д.);

· низкий уровень образования родителей;

· негативное отношение женщины к беременности (в случаях нежеланной беременности; у женщин, не состоящих в браке);

· курение беременной;

· употребление алкоголя и/или наркотиков.

2. Социально-биологические:

· возраст матери (до 18 лет и старше 35 лет);

· низкий индекс массы тела у женщины, плохая прибавка массы.

3. Клинические факторы:

· экстрагенитальные заболевания матери (при обострении или

декомпенсации их во время беременности);

· антифосфолипидный синдром у матери;

· хронические заболевания мочеполовой системы;

· оперативные вмешательства во время беременности;

· психологические и физические травмы;
· инфекции во время беременности (например, пародонтит);
· нарушения функции плаценты; 
· осложнения течения беременности (преэклампсия, эклампсия и др.).

4. Применение вспомогательных репродуктивных технологий.
5. Многоплодная беременность.
5. КАТАМНЕЗ

Если выживаемость ПР детей, особенно рожденных с ОНМТ или ЭНМТ, зависит от возможностей первого (родильный дом, перинатальный центр) и второго (отделения патоло​гии новорожденных) этапов выхаживания, то абилитация и повышение качества жизни детей опреде​ляется хорошо организованной работой амбулаторного (третьего) этапа выхаживания1,2,19. Наблюдение ПР детей в поликлинике является одной из сложных и важных задач, так как эти пациенты составляют группу высокого риска по младенческой смертности и частой заболеваемости в раннем возрасте.  
ПР дети имеют повышенный риск таких тяжелых поражений центральной нервной системы (ЦНС), как внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК), постгеморрагическая гидроцефалия, перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ), детский церебральный паралич. У ПР детей высок риск бронхолегочной дисплазии (БЛД), патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), как неотложной -  некротический энтероколит (НЭК)), так и требующей длительного постоянного  наблюдения в динамике (синдром “короткой кишки», синдром мальабсорбции, дисбиоз, лактазная недостаточность и др.). По данным когортного регистрового исследования, проведенного в Норвегии, выживаемость к возрасту 1 год среди живорожденных детей с ГВ 22 и 26 недель составила в среднем, соответственно, 18 и 90%. Тяжелая степень БЛД была отмечена у 42,2% доживших до годовалого возраста детей с ГВ 22-2620.   
Указанные состояния, наряду с более частыми среди ПР детей врожденными пороками развития, могут обусловить раннюю инвалидизацию, снижают качество жизни ребенка, имеет долгосрочные последствия как для самого пациента, так и для его семьи. 
В рамках катамнестического наблюдения за ПР детьми следует помнить и о таких характерных для этой категории младенцев заболеваний, как ретинопатия, остеопения, а также ранняя и поздняя анемии. 
Осложнения беременности, преждевременное рождение и заболевания неонатального периода могут обусловливать постнатальную задержку роста; у 66-85% детей с ЭНМТ масса при выписке ниже Р1021. Плохой прирост окружности головы ассоциируется с худшим нервно-психическим развитием (НПР)3,4; так, при последующем динамическом наблюдении за детьми, имеющими ГВ 280/7-296/7 недель, было выявлено, что 26% из них имеют окружность головы менее 2 стандартных отклонений. Среди рожденных в сроке 230/7-256/7 таких детей было уже 65%22. 
Зачастую трудности амбулаторного ведения ПР детей усугубляются наличием у пациентов нескольких серьезных с точки зрения прогноза для жизни и выздоровления заболеваний (рис. 2). 
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Рис. 2. Факторы, которые следует учитывать при наблюдении 
преждевременно рожденного ребенка на амбулаторном этапе
Общие критерии выписки новорожденных определены «Порядком оказания медицинской помощи по профилю "неонатология" (2012 г.)23: «Выписка новорожденного осуществляется при удовлетворительном его состоянии и отсутствии медицинских показаний к направлению в стационарные условия медицинской организации неонатологического или педиатрического профиля». Для наиболее проблемных категорий младенцев могут быть определены дополнительные условия выписки. 

Критерии выписки из стационара ребенка, родившегося с ЭНМТ или ОНМТ:

· стабильное состояние, в том числе отсутствие диспноэ/апноэ и кислородной зависимости (исключение – индивидуальные случаи стабильно тяжелой БЛД, требующие использования концентратора кислорода);
· масса ребенка 2000 г. и более при условии стабильных прибавок в период, предшествующий выписке; 
· cохранение стабильной температуры тела при нахождении ребенка в кроватке без дополнительного обогрева; 
· полное энтеральное питание, самостоятельное сосание (из груди или бутылочки);
· отсутствие необходимости в терапии, требующей пребывания в стационаре1,2,4.
Кроме того, при планировании выписки ребенка со 2 этапа выхаживания необходимо учитывать: 

· уровень образования родителей;
· возможность оказания медицинской помощи в домашних условиях и осуществления консультаций родителей о дальнейшей тактике медико-профилактической помощи;
· выполнение разработанного плана по уходу на дому с возможностью консультацией по всем специфическим потребностям ребенка и проблемах, которые могут возникнуть после выписки;
· способность родителей обеспечить основные физиологические потребности ребенка19,24.
Важная роль по динамическому мониторингу состояния ПР детей и консультированию специалистов амбулаторного звена отводится отделениям катамнеза, функционирующим в настоящее время в составе перинатальных центров. Перинатальный центр ГБУЗ АО “Архангельская областная клиническая больница” в своей структуре так же имеет амбулаторное отделение для детей раннего возраста, нуждающихся в динамическом наблюдении и реабилитации. Указанное отделение осуществляет мониторинг состояния здоровья ПР детей, предоставляет необходимое обследование и консультации данной категории детей, а также оказывает методическую и консультативную помощь специалистам амбулаторного этапа (http://www.aokb.ru).

  Одной из форм работы отделения являются телемедицинские консультации25. До проведения консультации врач поликлиники, осуществляющий наблюдение за ПР ребенком, предоставляет в отделение информацию согласно предлагаемой форме (прил. 3). По результатам телемедицинской консультации оформляется заключение с подробными рекомендациями по обследованию и лечению пациента.
6. ОРГАНИЗАЦИЯ НАБЛЮДЕНИЯ НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ

В настоящее время основными действующими нормативными документами по организации наблюдения за детьми на амбулаторном этапе являются:
· Порядок оказания медицинской помощи по профилю "неонатология" (утв. приказом МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. № 921н)23; 
· Приказ МЗ РФ от 10 августа 2017 г. № 514н "О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних"26;
· Приказ МЗ РФ от 7 марта 2018 г. № 92н “Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи детям”27.

Приказ МЗ РФ от 7 марта 2018 г. № 92н определяет, что детская поликлиника (детское поликлиническое отделение) осуществляет патронаж новорожденных и детей первого года жизни27. Согласно данному нормативному акту “...медицинский работник проводит первичный патронаж <новорожденного> не менее двух раз, первое посещение осуществляет не позднее третьего дня после выписки из акушерского стационара (отделения)». C учетом высокого риска заболеваемости и смертности ПР детей первый патронаж к этим детям предпочтительнее осуществлять на следующий день после выписки из стационара (отделения 2 этапа выхаживания). 
Врачебное наблюдение за ПР детьми в амбулаторных условиях осуществляется в соответствии с приказом МЗ РФ от 10 августа 2017 г. № 514н "О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних"26. Медицинские осмотры проводятся в объеме, предусмотренном перечнем исследований при проведении медицинских осмотров согласно приложению № 1 данного приказа с целью раннего (своевременного) выявления патологических состояний, заболеваний и факторов риска их развития, а также в целях формирования групп здоровья и выработки рекомендаций (табл. 4).
Нормативными актами не предусмотрены более частые осмотры врачам педиатром ПР детей. Рекомендуемой, не закрепленной нормативными актами, частотой осмотров ПР детей являются следующие: при выписке ребенка до достижения им ХВ 1 месяц -  осмотры ребенка 1 раз в неделю,  от 1 до 6 месяцев - 1 раз в 2 недели, 6-12 месяцев - 1 раз в месяц, по показаниям - чаще. Здесь важно использовать индивидуальный подход. В первые 6 месяцев осмотры педиатром ПР детей, особенно родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, целесообразно проводить   на дому. Педиатр осматривает ребенка на дому и в периоды подъема инфекционной заболеваемости. Антропометрия и последующий анализ динамики физического развития проводится при каждом осмотре ребенка.

Таблица 4.

Приложение 1 к приказу № 514н

Перечень исследований при проведении профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних26 (с сокр., для детей 1 года жизни)
	№ по порядку
	Возрастные периоды, в

которые проводятся

профилактические

медицинские осмотры

несовершеннолетних
	Осмотры врачами - специалистами
	Лабораторные, функциональные и иные исследования

	1.
	Новорожденный
	Педиатр
	Неонатальный скрининг на врожденный гипотиреоз, фенилкетонурию, адреногенитальный синдром, муковисцидоз и галактоземию <*>

Аудиологический скрининг <**>

	2.
	1 месяц
	Педиатр

Невролог

Детский хирург

Офтальмолог

Детский стоматолог
	Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (комплексное)

Ультразвуковое исследование почек

Ультразвуковое исследование тазобедренных суставов

Эхокардиография

Нейросонография

Аудиологический скрининг <**>

	3.
	2 месяца
	Педиатр
	Общий анализ крови

Общий анализ мочи

	4.
	3 месяца
	Педиатр

Травматолог-ортопед
	Аудиологический скрининг <**>

	5.
	4 месяца
	Педиатр
	

	6.
	5 месяцев
	Педиатр
	

	7.
	6 месяцев
	Педиатр
	

	8.
	7 месяцев
	Педиатр
	

	9.
	8 месяцев
	Педиатр
	

	10.
	9 месяцев
	Педиатр
	

	11.
	10 месяцев
	Педиатр
	

	12.
	11 месяцев
	Педиатр
	

	13.
	12 месяцев
	Педиатр

Невролог

Детский хирург

Оториноларинголог

Травматолог-ортопед
	Общий анализ крови

Общий анализ мочи

Электрокардиография


<*> Неонатальный скрининг на врожденный гипотиреоз, фенилкетонурию, адреногенитальный синдром, муковисцидоз и галактоземию проводится детям в возрасте до 1 месяца включительно в случае отсутствия сведений о его проведении.
<**> Аудиологический скрининг проводится детям в возрасте до 3 месяцев включительно в случае отсутствия сведений о его проведении.

Можно рекомендовать родителям детей, имевших при рождении ОНМТ или ЭНМТ и последующую постнатальную задержку роста, приобретение домашних весов. Домашние весы могут быть полезны для расчета необходимого объема питания подрастающему ребенку из выше указанных категорий.

По показания (диагностированная ретинопатия, эндокринопатия, отставание в НПР и т.д.) кратность осмотра специалистами может увеличиваться, а объем обследований расширяется в соответствии со стандартом нозологии. Необходимые лабораторные исследования, кроме определенных Приложением 1 к приказу № 514н, проводятся по показаниям.

Детская поликлиника (детское поликлиническое отделение) организует  проведение “неонатального скрининга новорожденным и детям первого года жизни, не прошедшим обследование на выявление врожденного гипотиреоза, фенилкетонурии, адреногенитального синдрома, муковисцидоза и галактоземии, а также проведение I этапа аудиологического скрининга новорожденным и детям первого года жизни, не прошедшим обследование на нарушение слуха в медицинских учреждениях родовспоможения, в соответствии с приказом МP РФ от 10 августа 2017 г. № 514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних»26. Кроме того, обеспечивается передача “…информации о новорожденных и детях первого года жизни с подозрением на наличие нарушения слуха, выявленном при проведении I этапа аудиологического скрининга, в центр реабилитации слуха (сурдологический центр) и направление данной категории детей в центр реабилитации слуха для проведения уточняющей диагностики (II этап аудиологического скрининга)”27. 
В структуре детской поликлиники (детского отделения) рекомендуется предусматривать организацию консультативно-диагностического кабинета для выявления и наблюдения детей с ретинопатией недоношенных27.
В регионах, где функционируют перинатальные центры, амбулаторная консультативная помощь ребенку, в том числе с использованием телемедицинских технологий, оказывается специалистами центра. 
По результатам осмотра педиатром медицинская документация ребенка (история развития, форма 112/у) должна содержать следующие сведения:

1) жалобы (или отметку об их отсутствии) со стороны родителей на состояние здоровья ребенка; 

2) данные анамнеза:

· перенесенные ранее заболевания (состояния), особенности вскармливания, наличие функциональных расстройств, сопутствующей патологии и т.д.;

· соблюдение и выполнение рекомендаций врачей-специалистов;

· оценка эффективности ранее назначенных и проводимых мероприятий;
3) данные, полученные при проведении врачебного осмотра:

· объективные данные и результаты осмотров врачами-специалистами; при выявлении нарушений со стороны ЦНС,  опорно-двигательного аппарата,  слуха,  нарушения зрения ПР дети находится под индивидуальным наблюдением специалиста соответствующего профиля;
· результаты лабораторных, инструментальных и иных исследований;

· результаты дополнительных консультаций и исследований;
· диагноз заболевания (состояния), выявленного (установленного) при осмотре;

4) оценку ФР и НПР;

5) группу здоровья;

6) коррекцию питания (расчет питания 1 раз в месяц, при необходимости чаще), рекомендации по режиму дня, иммунопрофилактике.

Критерии групп здоровья детей определены приложением 2 приказа МЗ РФ № 514н26 (прил. 4).

Комплексное наблюдение за ПР ребёнком на амбулаторном этапе, предполагающее доступность получения квалифицированных консультаций таких специалистов как офтальмолог, невролог, пульмонолог и других, является сегодня залогом уменьшения риска развития тяжёлых осложнений имеющейся перинатальной патологии, лучшего исхода потенциально инвалидизирующих состояний. «Командный подход» при обсуждении одномоментно проводимых с разными целями терапевтических вмешательств в отношении такого пациента позволяет избежать столь частого при ведении ПР ребёнка феномена как полипрагмазия.

7. ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ
Физическое развитие (ФР) - совокупность морфологических и функциональных свойств организма, характеризующих процесс его роста и созревания. Показатели ФР - один из основополагающих критериев в комплексной оценке состояния здоровья ребенка1,2,28. Современные исследования свидетельствуют, что долговременное когнитивное развитие ребенка находится в прямой зависимости от темпов роста в раннем неонатальном периоде и после выписки на амбулаторный этап выхаживания22,29,30. 

Параметры ФР представляют различную клинико-диагностическую ценность. Длина тела характеризует процессы роста детского организма, масса свидетельствует о развитии костно-мышечного аппарата, подкожно-жировой клетчатки, внутренних органов. 

Увеличение окружности головы в первые месяцы жизни, отражающее активный рост головного мозга, имеет важное прогностическое значение для дальнейшего умственного развития дошкольного и подросткового возраста. Если ребенок не растет скелетно, не прибавляет в массе соответственно заложенной генетической программе развития, то в этот период нет прибавки и массы головного мозга, как и любого другого органа. Соответственно, задержка ФР может оказать влияние на развитие интеллекта ребенка. 

При оценке ФР у ПР детей ориентируются не на ХВ ребенка, как у доношенных детей, а на ПКВ (до 50 недель ПКВ) или КВ (после 50 недель ПКВ). Обязателен регулярный контроль за динамикой антропометрических показателей; преимущество отдаётся диаграммному методу как наиболее показательному31. Он позволяет соотнести индивидуальные кривые основных антропометрических параметров с долженствующими. ФР у ПР детей необходимо оценивать только по специальным диаграммам для этой категории младенцев. Использование «обычных» диаграмм для доношенных детей приводит к ошибочному заключению по ФР у ПР детей, вследствие чего их неправомерно относят к детям, имеющим нарушения (чаще – задержку) ФР. Это влечет за собой неправильную тактику в отношении их питания и лечения. 

          Практические аспекты оценки ФР: 
1. Для ПР детей до достижения ими ПКВ 50 недель  следует использовать диаграммы   Fenton T. (прил. 1, 2)11. Диаграммы Fenton T. позволяют отнести к соответствующим физиологическим  референтным значениям результаты измерения массы, длины тела и окружности головы ПР ребёнка до достижения им ПКВ 50 недель, если эти результаты не выходят за пределы 10 и 90 процентилей (P).  Диаграммы Fenton T. содержат 3, 10, 50, 90 и 97-й процентили массы, роста, окруж​ности головы. В зоне от Р10 до Р90 располагаются средние показатели ФР, свойственные 80% ПР детей32. Зоны Р3-Р10 и Р90-Р97 содержат величины, свидетельствующие, соответственно, о низком или высоком уровнях развития, свой​ственным только 7% ПР детей. У ПР детей не выделяют величины «ниже среднего» или «выше среднего». Величины, находящиеся ниже Р3 и выше Р97, - это области очень низких и очень высоких пока​зателей, которые встречаются у ПР детей не чаще, чем в 3% случаев.
2. После 50 недель ПКВ рекомендуется переходить на дифференцированные диаграммы для детей, родившихся с НМТ и ОНМТ – диаграммы Infant Health and Development Program (IHDP)12 (прил. 5-14), которые позволяют проводить оценку массы, длины, окружности головы, а также соответствия массы длине в зависимости от пола ребёнка до достижения им 36-38 месяцев КВ. При этом следует учитывать корригированный возраст! По данным диаграммам параметры ФР считаются соответствующими физиологической норме, если результаты измерений не выходят за пределы 25 и 75 процентилей.  

3. Для “поздних недоношенных» детей (ГВ 34 и более недель) допустимо использовать стандартные центильные таблицы/диаграммы роста для доношенных детей в возрасте ребенка старше 50 недель ПКВ, если у ребенка до указанного возраста не отмечено нарушений ФР. До 50 недель ПКВ используют диаграммы Fenton T.
4. В настоящее время отсутствуют центильные таблицы/диаграммы роста для окружности груди у ПР детей. Измерение окружности груди считается подверженным риску ошибки, потому не может быть достаточно точным для создания нормативов. Тем не менее измерение окружности груди должно проводиться с такой же частотой, как и измерение других антропометрических параметров. Результаты измерения фиксируются в истории развития ребенка (форма 112/у). Заключение по результатам оценки окружности груди у ПР ребенка не проводят.

5. Частота оценки ФР у ПР ребенка составляет:
· до достижения возраста 50 недель ПКВ – еженедельно на госпитальном этапе. При выписке до достижения этого возраста у детей с ГВ 34 и более недель – ежемесячно (при условии отсутствия нарушений ФР при рождении и во время первичной госпитализации);
· после 50 недель ПКВ – ежемесячно до достижения КВ 1 год; 

· 1 раз в 3 месяца в КВ ребенка от 1 до 2 лет;
· 1 раз в 6 месяцев в КВ ребенка от 2 до 3 лет. 
6. Для лучшей визуальной оценки ФР у ПР ребенка значения исследованных параметров рекомендуется отмечать на диаграммах, приложенных к историям развития (форма 112/у) каждого ПР ребёнка.  
7. До окончания коррекции возраста при формулировании заключения о ФР в индивидуальной истории развития ПР ребенка используют следующие выражения: 
· для детей с ПКВ менее 50 недель: «Физическое развитие соответствует ПКВ» (когда результаты измерений “укладываются” в Р10-Р90) или «Физическое развитие не соответствует ПКВ» с указанием превышения иди дефицита какого-либо параметра (массы, роста, окружности головы)33;

· для детей с ПКВ более 50 недель: «Физическое развитие соответствует КВ» (когда результаты измерений “укладываются” в Р25-Р75) или «Физическое развитие не соответствует КВ» с указанием превышения иди дефицита какого-либо параметра (массы, роста, окружности головы)33.
Темпы роста ПР детей меняются в зависимости от возраста ребенка (табл. 5).  
Таблица 5.
Динамика изменений антропометрических показателей у преждевременно рожденных детей от достижения возраста «доношенности» (постконцептуальный возраст 0 недель) до 24 месяцев корригированного возраста (±1SD) 
	Возраст от «доношенности» (ПКВ=0), мес. 
	Масса, г/сут.


	Длина, см/мес.


	Окр. головы, см/мес.



	1
	26-40
	3,0–4,5
	1,6-2,5

	4
	15-25
	2,3-3,6
	0,8-1,4

	8
	12-17
	1,0-2,0
	0,3-0,8

	12
	9-12
	0,8-1,5
	0,2-0,4

	18
	9-10
	0,7-1,3
	0,1-0,4


цит. по Д. Адамкин, 200934
Темпы роста ПР детей, не имеющих тяжелой соматической патологии, отличаются от таковых у доношенных и характеризуются большей интенсивностью. Вместе с тем наличие одного или нескольких тяжелых заболеваний у ребенка обусловливает плохую прибавку массы и задержку роста после рождения. Часто эта проблема сохраняется в дальнейшем; периоды «вытягивания» в данной группе детей начинаются на позднее. Наиболее часто нарушения роста (задержка темпов роста) выявляются у детей с врожденными пороками сердца, БЛД, патологией ЦНС, анемией, после оперативного лечения патологии ЖКТ (например, при синдроме короткой кишки) и др. 
Первые зубы у ПР детей прорезываются в КВ 8 (3-16) мес. у девочек и 5 (2-12) мес. у мальчиков (данные представлены в виде медианы (миним. значение – максим. значение)) 35.
8. НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ 

ПР дети являются группой высокого риска по формированию тяжелой патологии, приводящей к инвалидности. Нарушение НПР у младенцев данной категории может быть обусловлено не только непосредственной патологией ЦНС (ВЖК, ПВЛ, постгеморрагическая гидроцефалия), но и серьезной соматической патологией, которая сдерживает нормальное НПР ребенка. Стоит также принимать во внимание большое количество лекарственных препаратов, имеющих побочные действия. Кроме того, ПР дети на госпитальном этапе из-за своего зачастую тяжелого и нестабильного состояния подвергаются различным манипуляциям (например, инъекции, интубации), часть из которых могут быть болезненными для ребенка. Младенцы также испытывают действие неблагоприятных факторов внешней среды с потенциально агрессивным воздействием (шум, свет, частые насильственные пробуждения из-за необходимых процедур). Все указанные факторы могут приводить к срыву естественной адаптации и вызывать нежелательную задержку развития ребенка2,3,4. 
Существует мнение, что оценку моторных и психоэмоциональных возможностей ПР детей целесообразно начинать только после достижения ими КВ 40 недель (при сроке гестации 26-28 недель при рождении это соответствует 3 месяцам фактического постнатального возраста, иными словами - ХВ)36. В последующие 2-3 месяца (то есть до 5-6 месяцев ХВ) не отмечается значительного прироста психомоторных навыков («платообразный» период развития ПР ребенка); данный период жизни требует особого внимания к соматическим проблемам (БЛД, патология со стороны ЖКТ, анемия, рахита, других нарушений), которые чаще всего проявляются именно в это время и могут потенцировать замедление развития. 

С 7-8 месяца ХВ (соответствует 4-5 месяцев КВ) отмечается выраженный скачок в психомоторном развитии; прирост функциональных возможностей может опережать КВ на 3-4 недели. К 12-му месяцу жизни указанный прирост составляет 5-6 недель. По достижению 18-20-месячного возраста ПР дети ничем не отличаются по развитию от доношенных сверстников 12-14 месяцев. 

Моторное развитие достигает уровня доношенных сверстников к 18-20 месяцам ХВ. Познавательное развитие у ПР приходит в соответствие доношенным детям к 20 месяцам, а речевое развитие - к концу 2 года жизни. 

В педиатрической практике в разных странах используются различные шкалы оценки НПР детей. Большинство шкал ориентировано на оценку следующих показателей:  

· моторное развитие
· когнитивные навыки
· речевые навыки
· социально-эмоциональная сфера
· адаптивное поведение.
Лишь немногие шкалы позволяют провести оценку НПР именно ПР детям. Так, Шкала Griffiths III оценивает у подросших ПР детей их способности к обучению, язык и коммуникации, моторику, социально-эмоциональную сферу, а также координацию глаз и рук (www.aricd.ac.uk). Международный проект по изучению роста плода и новорожденного в 21 веке (INTERGROWTH-21st) содержит детальное описание методики оценки когнитивной функции, малой и большой моторики, речевого развитие в целом, понимания речи и развития активной речи у ПР младенцев в двухлетнем возрасте (https://intergrowth21.tghn.org). 
Как правило, применение таких комплексных методик требует наличия оборудования и специальных навыков у персонала. В их отсутствие оценка НПР ребенка раннего возраста, родившегося преждевременно, может проводиться с помощью хорошо известных в амбулаторной практике линий развития. Обязательным условием при этом является учет КВ ребенка! 
Сегодня в мировой практике остается противоречивым мнение о том, как долго следует учитывать преждевременное рождение ребенка при оценке его НПР. Представляется целесообразным рекомендовать учитывать КВ ребенка, родившегося с ЭНМТ и ОНМТ, при оценке его НПР до достижения им ХВ (а в некоторых случаях при необходимости - даже КВ) 3 года. Такой подход позволяет более адекватно оценивать развитие ребенка, предупреждая зачастую ошибочное заключение о задержке его НПР в случае обоснования его врачом, руководствовавшимся соответствием развития ребенка должному по его ХВ.
Причиной ошибочного заключения педиатра о НПР ребенка, родившегося преждевременно, может явиться то, что единственно доступным для педиатрической практики в настоящее время является хорошо известный педиатрам метод оценки НПР с использованием перечня должных для определенного ХВ уровней развития разных анализаторов и навыков у ребенка (линий развития). Следует подчеркнуть, что данный метод не адаптирован к ПР детям. Использование его в отношении указанной категории детей является допущением, предполагающим определенную степень неточности. Для оценки НПР используют данные таблиц, сравнивая имеющиеся у ребенка навыки и умения с долженствующими для КВ ведущими линиями развития (прил. 15-17):

· зрительно-ориентировочные и слуховые ориентировочные реакции;

· эмоции;

· общие движения;

· движения руки и действие с предметами;

· подготовительные этапы развития речи и понимание речи;

· навыки и умения.

При оценке данных НПР по таблицам допустимые колебания составляют ±1 возрастной интервал. В случае отставания на 2 возрастных интервала от КВ говорят об отставании, а на 3 – о задержке НПР. Если ребенок более чем на 2 возрастных интервала опережает свой КВ, говорят об опережении в НПР. 

Пример использования метода: 
Ребенок К., мальчик, который родился 15.01.17 при сроке беременности  261/7 недель осматривается участковым педиатром при очередном амбулаторном приеме 14.09.17. При осмотре педиатр отмечает, что ребенок отличает близких от чужих, находит глазами невидимый источник звука, громко смеется при общении со взрослым, долго лежит на животе, опираясь на ладони вытянутых рук, переворачивается со спины на живот, ровно устойчиво стоит при поддержке под мышки, коротко гулит, берет игрушку из рук взрослого. Мать ребенка уточняет, что при кормлении ребенок придерживает бутылочку. При вопросе “где” предмет глазами не находит. Необходимо оценить НПР ребенка.  
Вначале педиатр определяет возраст ребенка на день осмотра. Более правильно пользоваться календарем и учитывать прошедшие с дня рождения ребенка недели. Более быстрый, но и менее точный, без использования календаря расчет (при допущении 1 месяц=4 недели), будет выглядеть следующим образом:

ГВ=261/7 недель
ХВ=8 месяцев (=32 недели без учета точной продолжительности месяцев).
ПКВ=ГВ+ХВ=261/7 недель + 32 недели=58 недель (в данном случае 1 день можно упустить).
КВ=ПКВ-40 недель=58-40=18 недель (4,5 месяцев).

Альтернативный расчет мог бы быть сделан следующим образом:

Мальчик родился в 261/7 недель, то есть на 14 недель раньше ожидаемого срока (условно равного 40 неделям). В ХВ 8 месяцев его КВ (с учетом преждевременного, на 14 недель раньше срока, рождения) составляет 4,5 месяцев (8 месяцев -14 недель= 8 месяцев – 3,5 месяца=4,5 месяцев). Таким образом, получен такой же результат. 

	В истории развития ребенка при амбулаторных осмотрах важно указывать основные возраста на дату осмотра: ГВ, ХВ, ПКВ, КВ 


В данном случае оценку НПР ребенку с ХВ 8 месяцев педиатр проводит на КВ 4,5 месяца. Используя табличный метод (прил. 15), врач получает следующие результаты:

Анализатор зрительный                         5 мес.
Анализатор  слуховой
                   4 мес.
Эмоции


                   4 мес.
Движения общие


       5 мес.
Движения руки


       5 мес.
Речь активная


       4 мес.

Речь пассивная 


       не оценивается
Навыки

                               4 мес.
В данном случае НПР ребенка соответствует его КВ; по таблицам колебания при оценке показателей составляют + 1 возрастной интервал, что допустимо.
При отставании и задержке НПР ребенка необходимо попытаться установить причины, провести более углубленное исследование и определить адекватные пути развития ребёнка. Могут быть предприняты следующие шаги:

1) осмотр и оценка состояния нервной системы неврологом, возможно, с рекомендациями по лечению, физиотерапии; 
2) оценка педиатром соматического состояния ребёнка (в том числе набирает ли он массу в соответствии со своим ПКВ/КВ, обеспечен ли ребёнок достаточным по количеству и качеству питанием и др.); 

3) для ПР детей 2-3 года жизни - психолого-педагогическое воздействие и коррекционно-развивающие мероприятия (возможно, при помощи психолога, логопеда).

Таким образом, используя линии развития, можно выявить отставание определенных функций и спланировать корригирующие меры, направленные на стимуляцию развития данных функций. 
К основным видам нарушений функций организма, включая ПР первых трех лет жизни с неврологическими заболеваниями, относят: 
1) нарушение психических функций (восприятие, внимание, память, мышление, интеллект, эмоции, воля, сознание, поведение, психомоторные функции); 

2) нарушение языковых и речевых функций (устная, вербальная и невербальная речь, голосообразование и пр.);  

3) нарушение сенсорных функций (зрение, слух, обоняние, осязание, тактильная, болевая и другие виды чувствительности); 

4) нарушение статодинамических функций (двигательные функции головы, туловища, конечностей, статика, координация движений)37.  

Дети, родившиеся с ЭНМТ и ОНМТ и имевшие минимальные нарушения в пери- и неонатальном периоде (без органического поражения ЦНС и тяжелой соматической патологии), сравниваются со своими доношенными сверстниками к концу второго года жизни. Вместе с тем примерно треть этих пациентов сталкиваются с серьезными проблемами при школьном обучении, что требует применения специальных учебных программ36.
9. ВСКАРМЛИВАНИЕ
Рациональное вскармливание ПР детей занимает ключевую позицию в процессе обеспечения их нормального роста и развития. Адекватное питание не только уменьшает риск нарушений ФР и НПР у ПР детей в раннем возрасте, но также снижает вероятность поздних отсроченных последствий пре- и постнатальной гипотрофии в виде метаболического синдрома и преждевременной смерти от сердечно-сосудистых заболеваний во взрослом возрасте8. Вместе с тем быстрые прибавки веса у «малых к сроку» детей, вызванные вскармливанием их обогащенной белком смесью, ассоциируются в дальнейшем с более высоким артериальным давлением, что определяет худший прогноз в плане сердечно-сосудистых заболеваний38.
Общие вопросы вскармливания

Значение питания для ПР ребенка39:
· «соматический рост»

· поддержка тощей массы тела и плотности костей

· профилактика осложнений (БЛД, НЭК, инфекция)

· соответствующее КВ неврологическое развитие
· здоровье во взрослом возрасте. 

Хорошо известен дисбаланс между большими по сравнению с доношенными детьми потребностями ПР детей в энергии и основных компонентах питания и ограниченной возможностью их усвоения; при курации ПР ребенка врач может столкнуться с проблемой, когда ребенку нужно больше, чем он может усвоить.  Этот дисбаланс обусловлен как анатомо-физиологическими особенностями ПР детей, так и частой сочетанной патологией, диагностируемой у данной категории младенцев. Следует помнить, что плохие прибавки массы у детей с ОНМТ и ЭНМТ могут быть обусловлены не только тяжелой соматической патологией, но и некорректным расчетом должного питания или неправильным выбором режима или вида/способа питания.
К основным физиологическим особенностям ПР детей можно отнести снижение секреции желудочного сока, недостаточную выработку липазы и лактазы,  низкую способность желчи эмульгировать желчные кислоты40. Повышенная проницаемость слизистой оболочки, нерегулярная перистальтика кишечника, высокая частота антибактериальной терапии и искусственного вскармливания обусловливают у многих детей развитие дисбиоза кишечника.
Основная цель нутритивной поддержки до ПКВ 40-42 недели – достижение скорости роста, подобной таковой у плода. Потому расчет питания проводят только с учетом параметров роста ребенка; c этой целью рекомендуется использовать диаграммы Fenton T.11 (до 50 недель ПКВ) и диаграммы IHDP12 (в возрасте ребенка от 50 недель ПКВ до 38 месяцев КВ). Контроль за адекватностью питания ребенка должен быть: 
· регулярный
· комплексный
· основанный на расчёте необходимых калорий
· с учётом компонентов.
На госпитальном этапе то питание (полностью или частично), которое ребенок не может получить в ходе энтерального кормления, ему назначают в виде парентерального питания. К моменту выписки ПР ребенок должен находиться на полном энтеральном кормлении.

На сегодняшний день имеются следующие возможные варианты питания после выписки ПР ребенка:
· материнское молоко без фортификатора
· материнское молоко с фортификатором
· смеси для ПР детей высококалорийные
· смеси с умеренной калорийностью (“смесь после выписки”)
· смеси для доношенных детей. 
Выбор варианта питания с правильным расчетом его количества и последующим контролем адекватности потребностям ребенка имеет принципиальное значение. Первый год жизни потенциально важен для компенсации ранней депривации; питание определяет соматический рост и рост мозга ПР ребенка.
Алгоритм энтерального питания ПР ребенка, получающего грудное молоко или искусственное питание, представлен на рисунке 3.
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Рис. 3. Алгоритм энтерального питания преждевременно рожденного ребенка
Расчет объема питания, учет ингредиентов

“Объемный» метод расчета

Это метод расчета питания, когда калории не учитываются, а за основу принимают необходимое ребенку количество мл питания на 1 кормление, сутки жизни или массу тела.  “Объемный» метод расчета применим только у здоровых детей с ГВ 35-36 недель. Примером расчета «объемным” методом является расчет должного суточного объема питания у ребенка 2-4 недель жизни: объем равен 1/5 фактической массы тела.
“Калоражный” метод

ПР детям расчет питания проводится с учетом количества калорий, который ребенок должен получать на единицу веса (кг) в сутки. Количество необходимых на единицу массы тела калорий зависит от возраста ребенка.
Комитет по питанию Европейского общества по гастроэнтерологии, гепатологии и нутрициологии у детей определил потребности ПР ребенка в жидкости, калориях и основных ингредиентах питания41(табл. 6). 
Таблица 6.
Рекомендуемые нормы потребления для преждевременно рожденных детей 41
	минимум-максимум
	на кг в сутки
	на 100 ккал

	жидкость, мл
	135-200
	

	энергия, ккал
	110-135
	

	белок, г (м<1000 г)
	4,0-4,5
	3,6-4,1

	белок, г  (1000 г<м<1800г)
	3,5-4,0
	3,2-3,6

	жиры, г (при MCT* < 40%)
	4,8-6,6
	4,4-6,0

	углеводы, г
	11,6-13,2
	10,5-12


* MCT – Medium-chain triglycerides (среднецепочечные триглицериды)
Точный расчет ингредиентов получаемого ребенком молока/смеси особенно необходим для детей с ОНМТ и ЭНМТ. К 17-му дню жизни энергетические потребности ПР ребенка составляют 130 ккал/кг/сут. При искусственном вскармливании калорийность рациона не должна превышать 130 ккал/кг/сут.  Вскармливание ПР детей женским молоком, как и смешанное вскармливание, предполагает повышение калорийности к месячному возрасту до 140 ккал/кг/сут. 
Калорийность рациона ребенка зависит от массы тела при рождении: у ребенка, родившегося с массой тела более 1500 г, калорийность рациона снижается ежемесячно на 5 ккал/кг до норм, принятых для зрелых детей и составляющих 115 ккал/кг. Снижение калорийности рациона детей, имевших при рождении ЭНМТ и ОНМТ, осуществляется в более поздние сроки — после 3 месяцев40. Контроль за потреблением основных компонентов пищи и расчёт суточного количества калорий, проводимый не реже 1 раза в месяц до полугода для детей, получающих искусственное питание, можно считать неотъемлемой частью комплексного амбулаторного наблюдения.  
Молоко и молочные продукты 

Ребенок на естественном вскармливании 

Идеальной пищей для ПР ребёнка является материнское молоко. Даже в тех случаях, когда по каким-либо причинам (тяжесть состояния, разлука с матерью и т.д.) ребёнок не получал грудного молока сразу после рождения, инициация кормления ребёнка материнским молоком и устойчивая практика естественного вскармливания должны представлять приоритетное направление работы с парой «мама - ПР ребёнок». Молоко преждевременно родивших женщин, отличающееся, в частности, высоким содержанием белка и низкой концентрацией лактозы, соответствуют особенностям и потребностям маловесного младенца.

Примерный состав грудного молока представлен в таблице 7. 
Таблица 7.
Средний химический состав женского молока (в расчете на 1 литр)42
	Пищевые вещества
	Ед. 
	Вид молока
	

	
	
	Молозиво
(1-5дн.)
	Переходное
(6- 10дн.)
	Зрелое
(с 15 дн.)

	Белок
	г
	22
	17,5
	10

	Жир
	г
	25
	44
	45

	Углеводы
	г
	57
	64
	73

	Энергетическая ценность
	ккал
	545
	725
	740

	   Минеральные вещества

	Кальций
	мг
	255
	260
	255

	Фосфор
	мг
	124
	158
	130

	Железо
	мг
	0,85
	0,59
	0,40


Отличие молока при срочных и преждевременных родах представлено в таблице 8. 
Таблица 8.
Состав грудного молока при срочных и преждевременных родах43
	Компонент питания 

на литр 
	Доношенная беременность
(зрелое молоко)
	Преждевременные роды

	Энергетическая ценность, кал
	680
	671

	Белок, г
	10,48
	14,09

	Жир, г
	39,05
	38,93

	Углеводы, г
	72,0
	66,4

	Минеральные вещества
	
	

	Кальций, мг
	279
	248

	Фосфор, мг
	143
	128

	Железо, мг
	0,27
	1,21


Большинство ПР детей-«грудничков» после выписки могут кормиться по требованию (но не реже 8-12 раз в сутки). В индивидуальных случаях (например, ребенок и мама привыкли к определенному режиму кормлений еще на госпитальном этапе выхаживания) младенец продолжает получать грудь мамы «по часам». Так же может происходить кормление сцеженным грудным молоком. При этом маме рекомендуется внимательнее относится к потребностям малыша и поощрять его желание «внепланово» взять грудь. Сосание благоприятно действует на развитие ЦНС ребенка, удовлетворение этого важного для незрелого мозга ПР ребенка рефлекса имеет хорошее прогностическое значение. Плановые («по часам») кормления могут быть рекомендованы еще и с целью контроля за эффективностью питания ПР ребенка; в этих случаях педиатру не столько необходима информация об объеме полученного ребенком из материнской груди молока, сколько данные о частоте, продолжительности кормлений, активности сосания у ребенка, объеме сцеженного материнского молока или смеси, предлагаемых в качестве докорма.

Контрольные взвешивания имеют очень ограниченную информативность, потому не рекомендуются к проведению рутинно на амбулаторном этапе. Более результативно получение информации в ходе консультирования кормящей матери, наблюдения за процессом кормления ребенка, осмотра молочных желез. В индивидуальных случаях может быть рекомендовано взвешивание ребенка в домашних условиях 1 раз в неделю или временно (при сомнениях в достаточности получаемого ребенком молока) - 1-2 раза в сутки. При этом обязательно учитывается частота мочеиспусканий ребенка. Для оценки адекватности прибавок массы тела используют диаграммы Fenton T. (прил. 1, 2) или IHDP (прил. 5-14). 
При недостаточных прибавках массы тела можно рекомендовать матери сцеживать первую порцию молока и прикладывать ребенка к груди, когда опорожняются дальние участки железы, и идет отток богатого калориями и жиром так называемого «заднего молока». Если ребенок кормится только сцеженным молоком, тогда «переднее» и «заднее» молоко следует сцеживать в разные емкости, чтобы потом предложить ребенку только «заднее» молоко, как более сытное.
Фортификация (усиление) грудного молока 

На амбулаторном этапе возможно (по рекомендации наблюдавшего ребенка неонатолога стационарного этапа) продолжение фортификации (усиления, обогащения) грудного молока. Протокол по фортификации с указанием рекомендуемых сроков окончания ее представлен в приложении 18. В настоящее время кормление материнским молоком в сочетании с его «усилителем» (фортификатором) признано оптимальным питанием для детей с ОНМТ и ЭНМТ. Благодаря фортификации грудное молоко становится более калорийным, обогащается белком, кальцием, фосфором, витаминами. Несмотря на отсутствие доказательств отсроченного положительного эффекта, наиболее перспективным является использование мультикомпонентных фортификаторов, продемонстрировавших своё влияние на линейный рост, динамику массы тела и окружности головы44. 
Фортификатор оптимально использовать с момента достижения суточного  объема питания 80-100 мл/кг, т.е. для детей с первоначальной массой менее 1500 г. - ещё на госпитальном этапе. Вопрос о сроках прекращения фортификации молока на сегодняшний день дискутабелен. К возможным вариантам относят  ПКВ 40 недель, массу ребёнка 2000 г или достижение суточного объёма питания 360-400 мл.  При использовании усилителей грудного молока необходимо проводить расчет белков, жиров, углеводов, калорийности и осмолярности молока. Информация о составе фортификатора, калорийности и осмолярности конечного продукта (грудное молоко+фортификатор) есть на упаковке.
В случае, когда фортификатор показан в питании ребенку, но недоступен, назначение гиперкалорийной специализированной смеси для вскармливания ПР детей в качестве фортификатора не рекомендуется. Такая практика чревата повышением снижением объёма потребляемого детьми молока, уменьшением лактации у их матерей и переводом детей на искусственное вскармливание, что крайне нежелательно для данной категории младенцев. С учётом этого при условии недоступности промышленных фортификаторов ПР ребёнок, находящийся на грудном вскармливании, может получать исключительно грудное молоко без докорма смесями в качестве фортификаторов. Изменения калорийности молока и содержания в нём белка можно добиться, предлагая ребёнку так называемое «позднее» («заднее») молоко. Данная фракция молока отличается низким содержанием лактозы, что способствует, к тому же, лучшему усвоению углеводов материнского молока в условиях частой для ПР детей дисахаридазной недостаточности. Такой подход можно считать оптимальным при отсутствии на сегодняшний день доказательств эффективности и безопасности применения препаратов лактазы у ПР детей45.
Вода 

При исключительно грудном вскармливании до введения прикорма нет необходимости допаивать ПР ребенка водой; в переднем молоке, который младенец получает в первые минуты сосания груди, содержится большое количество воды. Исключение могут составлять дети с патологическими потерями воды (например, при диарее, гипертермии) или имеющие индивидуальные показания, определенные педиатром. 
Ребенок на искусственном вскармливании 

Если родившийся с ОНМТ или ЭНМТ ребенок не получает грудное молоко, на амбулаторном этапе следует рекомендовать так называемые «смеси после выписки», имеющие более подходящий для этой категории младенцев состав по сравнению со смесями для доношенных детей первого полугодия жизни46 (табл. 9).
Таблица 9.
Селективные параметры стандартной смеси (для доношенных), смеси «после выписки» и смеси для преждевременно рожденных детей46
	Параметры (на 100 мл)
	смесями для доношенных детей
	«смеси после выписки»
	смеси для преждевременно рожденных детей

	Энергетическая ценность, ккал
	67
	72-74
	80-90

	Белок, г
	1,4-1,5
	1,8-1,9
	2,2-2,3

	Кальций, мг
	35-54
	70-80
	100-108


Примеры «смесей после выписки»: Симилак Неошур, Пре-Нан (при разведении 70 ккал/100 мл), Пре-Нутрилон 1. Длительность назначения «смеси после выписки» варьирует в зависимости от массы тела ребенка при рождении и динамики ее роста, а также состояния здоровья ребенка. Имеет значение и количество содержащегося в «смеси после выписки» белка, так как применение концентрированных смесей может привести к избыточной белковой нагрузке. В отечественной литературе высказывается мнение, что использование смесей с содержанием белка 2,2 г/100мл можно проводить до достижения ребенком массы тела 2500 г, при более высокой концентрации белка (2,3-2,5 г/100 мл) - до 1800 г. Далее рекомендуется начать постепенное введение стандартной молочной смеси40,47. Европейское общество по гастроэнтерологии, гепатологии и нутрициологии у детей  своими исследованиями показало, что  в более благоприятных случаях, когда у ПР ребенка нет явных нарушений ФР, «смесь после выписки» может быть рекомендована до достижения ребенком 40 или 52 недель ПКВ46. В то же время для ребенка с начальной массой менее 1000 г и плохими последующими весовыми прибавками может быть актуальна рекомендация кормления «смесью после выписки» до достижения им возраста 1 года. Американская академия педиатрии считает возможным рекомендовать данный вид смеси до 9 месяцев ХВ ребенка48. В индивидуальных случаях до достижения ПР возраста 6-9 месяцев 1-2 кормления  можно осуществлять «смесью после выписки» 40,47.
После «смеси после выписки» назначается молочная смесь для доношенных младенцев первого полугодия жизни. Продолжительность кормления данной смесью индивидуальна. Ее заменяет молочная смесь для доношенных младенцев второго полугодия жизни. Один из возможных алгоритмов энтерального питания ПР детей представлен в таблице 10.
Таблица 10.
Выбор субстрата энтерального питания преждевременно рожденных детей49
	Субстрат 
	Содержание белка, г/100 мл 
	Показания 

	Грудное молоко/молозиво 
	Молозиво 2.8-5.7 (4,3) Переходное 1.7-2.5 (2,1) Зрелое 0.9-1.2 (1,1) 
	Все дети – при наличии молока у матери* 

	Грудное молоко зрелое + фортификатор 
	1,1+1,1=2,2 
	Дети <1800 г и/или <34 нед ГВ** 

	Грудное молоко зрелое +фортификатор + белковая добавка 
	≥ 2,5 
	Дети <1000г, при недостаточном обеспечении белком после введения фортификатора 

	Смесь для недоношенных *** 
	2,2-2,6 
	Отсутствие или недостаток грудного молока 

	Смесь для недоношенных + белковая добавка 
	≥ 2,5 
	Дети <1000г, при недостаточном обеспечении белком при вскармливании смесью 

	Смесь для недоношенных “после выписки” 
	1,9-2,0 
	Масса тела более 1800 г**** 

	Смесь для доношенных, обогащенная железом 
	≤ 1,6 
	Масса тела более 3000 г**** 

	Смесь на основе глубокого гидролизата белка 
	1,8-2,1 
	Непереносимость белков грудного молока. Реконвалесценты НЭК, дети после обширных резекций кишечника (при отсутствии грудного молока) 


* Для детей с ОНМТ и ЭНМТ при отсутствии материнского молока в качестве начального субстрата в стационаре следует отдавать предпочтение донорскому молоку. 
** Фортификация рекомендуется не ранее 10-12 суток жизни, после достижения объема грудного молока 100 -150 мл/кг. При несоответствии массы тела ГВ/ПКВ, показания к фортификации расширяются. 
*** Выбор смеси для недоношенных основывается на содержании белка. Необходимое содержание белка вычисляется, исходя из физиологической потребности в белке и объема энтерального питания. 
**** Рекомендуемые критерии для перевода детей на смесь после выписки и смесь для доношенных выполнимы при соответствии массы тела ГВ и устойчивой положительной динамике параметров ФР. 
Отмена специализированных продуктов и перевод ПР детей на стандартные смеси осуществляются постепенно. Длительность применения специализированных смесей для ПР детей зависит от количества, содержащегося в них белка. Введение стандартной смеси начинается постепенно, специализированный продукт не вытесняется полностью из рациона питания ПР ребенка, а сохраняется в определенном объеме (например, 30% суточной нормы) на протяжении нескольких недель или даже месяцев.

Краткая характеристика ингредиентов искусственного питания

Белок. При вскармливании незрелых детей рекомендуется использовать искусственные смеси с преобладанием сывороточной белковой фракции. Смеси на основе соевого белка нежелательно применять в питании ПР детей, поскольку усвоение из них питательных веществ затруднено.

Жир. Наиболее оптимальным считается потребление ПР жира в виде среднецепочечных триглицеридов, которые всасываются в систему воротной вены без предварительного расщепления, минуя лимфатическую систему. ПР дети не способны синтезировать длинноцепочечные полиненасыщенные жирные кислоты из линолевой и линоленовой кислот, поэтому специализированные продукты для ПР детей содержат арахидоновую и докозагексаеновую жирные кислоты.

Углеводы. Сниженная активность лактазы у ПР детей затрудняет расщепление у них лактозы в кишечнике. Активность лактазы прогрессивно увеличивается после 32 недель ГВ.  Для улучшения усвояемости углеводного компонента в специализированных молочных продуктах часть лактозы (15-30%) заменена на декстринмальтозу (Пре-НАН, Хумана 0-ГА, Пре-Нутрилак) или полисахариды в составе глюкозного сиропа (Фрисопре, Пре-Нутрилон).
Прикормы в питании ПР детей
На сегодняшний день актуальными остаются следующие вопросы по прикормам у ПР детей: 

· отсутствие чётких рекомендаций, основанных на данных хорошего качества исследований;
· дети с ОНМТ и ЭНМТ имеют особые потребности в питании и могут иметь отличия от детей с большей массой;
· необходимость обеспечения «догоняющего роста» (catch-up growth) 
· неопределенная продолжительность допустимого исключительно грудного вскармливания для ПР разного ГВ;
· отсутствие данных о существующей практике кормления ПР в регионе. 
Сроки введения прикормов индивидуальны; они продолжают оставаться предметом дискуссий среди исследователей.  
При решении вопроса о начале введения прикорма детям с ОНМТ или ЭНМТ следует ориентироваться на корригированный, а не на хронологический возраст. На сегодняшний день не определен точный оптимальный возраст для введения твёрдой пищи у ПР младенцев50. Дети с ОНМТ и ЭНМТ имеют особые потребности в калориях и ингредиентах пищи, которые необходимо учитывать для обеспечения им так называемого «догоняющего роста».  
Введение прикорма у детей, родившихся с ОНМТ и ЭНМТ, рекомендуется с 13 недель КВ51. Данная рекомендация не зависит от вида вскармливания ребенка. К моменту введения прикорма ребенок должен быть относительно здоров. Следует принимать во внимание следующие факторы: 
· ГВ и КВ ребенка

· историю питания ребёнка, 
· нутритивный статус его в настоящее время, 
· индивидуальные потребности малыша, 
· прогресс в развитии 
· готовность к введению твёрдой пищи. 
Готовность к введению твёрдой пищи определяется по следующим критериям:

· наличию активных глотательных движений языка 
· способности ребенка держать голову 
· способности удерживать полувертикальное (сидячее) положение с поддержкой 
· ребенок должен открывать рот и тянуться к ложке.

Информацию о выше перечисленных особенностях ребенка, необходимую для корректного заключения о его развитии, можно получить только в результате общения с его семьей. Для врача, наблюдающего за развитием ПР ребенка в амбулаторных условиях, важно установить хорошие, доброжелательные отношения с родителями ребенка. 
При том, что при определении срока введения прикормов у ПР ребенка ориентируются на его КВ, последовательность введения и характер пищевых добавок и блюд прикорма у ПР детей не имеет принципиальных различий с доношенными. Необходимо соблюдать правила введения прикормов: монокомпонентный состав, прием в первой половине дня, с ложечки, до кормления грудью или смесью, к необходимому объему «приходят» за 5-7 дней, для «принятия» нового вкуса - 10-12 попыток введения нового блюда. Блюда прикормов могут быть как домашнего, так и промышленного производства. Последние являются более предпочтительными, так как подвергнуты специальной обработке и обогащены витаминами и минеральными веществами. 
Учитывая высокую частоту анемии, гипотрофии у ПР детей, предпочтительнее в качестве первого прикорма выбирать каши. Введение начинается с безглютеновых (гречневой, кукурузной, рисовой) и безмолочных каш. Они разводятся материнским сцеженным молоком или адаптированной молочной смесью, которую получает ребенок. В состав каш не должны входить добавки (фрукты, сахар и др.).  

При отсутствии анемии и адекватных прибавках массы тела можно начинать с овощного прикорма. Его же вводят в рацион первым при склонности ребёнка к запорам40,47. 
При тенденции к развитию железодефицитной анемии мясо вводится с 5-6-месячного КВ, учитывая максимальное усвоение из него железа. 
Творог назначается после 6 месяцев КВ с обязательным контролем получения макронутриентов.
Соки и фруктовое пюре вводятся после 5-6 мес. КВ (после введения первого прикорма), без сахара. Предпочтение отдается продуктам промышленного производства, поскольку их раздражающее воздействие минимально, особенно по сравнению со свежеприготовленными соками. Следует отметить, что Американская академия педиатрии (American Academy of Pediatrics - AAP) не рекомендует введение соков детям на первом году жизни52.

Соблюдение всех возможных составляющих толерантности ПР ребёнка к пище (её виду, объёму) предполагает не только знание педиатрами вопросов возрастной физиологии и специфической патологии ПР детей, но и определённую, основанную на опыте, врачебную интуицию. Несмотря на существование общих принципов организации питания данной категории детей, следует отметить, что программа кормления ПР ребёнка всегда индивидуальна.  
10. РАЗВИВАЮЩИЙ УХОД И АБИЛИТАЦИЯ
Развивающий уход по отношению к ПР детям - это вмешательство, основанное на индивидуальности развития ребёнка и индивидуальности семьи. Все принципы развивающего ухода, применяемые на госпитальном этапе выхаживания ПР детей, актуальны и после выписки ребенка домой. Этот подход важен, так как он приводит к меньшему стрессу у родителей, более легкому общению с ними, большему пониманию родителями важности их участия в уходе (менее выражена депривация) и лучшей коммуникативной способности у детей. 

По отношению к новорожденным и детям первых месяцев жизни более точным термином считается не реабилитация, а «абилитация», то есть не столько восстановление утраченных функций, сколько создание условий для адекватного возрастного формирования умений и навыков53. 
 На амбулаторном этапе продолжают оставаться важными следующие моменты: 
· продолжать знакомить мать с поведением ребёнка (особенно рожденного с ЭНМТ), объясняя его;
· демонстрировать дружелюбие по отношению к семье и ребенку;
· не отвергать помощь родителей;
· не обвинять родителей в неумении; 
· поощрять общение отцов с детьми54. 
Так же, как и в стационаре, ПР ребенок нуждается в охранительном режиме. Ему нужно обеспечить спокойный, достаточный по суммарной продолжительности сон. Ребенка даже в часы бодрствования следует ограждать от чрезмерного шума, так как это может неблагоприятно отразиться на дальнейшем НПР. Родителям ПР ребенка настоятельно рекомендуют продолжать общение с ребенком методом “кенгуру” (контакта «кожа-к-коже”), тем самым обеспечивая восстановление микробиоты кожи, слизистых и ЖКТ ребенка. 
Показан тактильный контакт с ребенком – мягкие поглаживания кожи младенца, стимуляция верхнего хватательного рефлекса, нежный материнский массаж.  При неактивном сосании можно рекомендовать тактильную стимуляция периоральной области. 
На развития ЦНС ребенка положительное действие оказывает спокойный материнский голос; можно рекомендовать матери беседовать с малышом, читать ему детские книги (стихотворная форма может быть предпочтительней), напевать ему детские песенки, “потешки», колыбельные. 
Проводимую специалистами-реабилитологами абилитацию ПР детей подразделяют на физическую и психолого-педагогическую55. К методам физической абилитации относят:
1). Массаж, который целесообразно назначать не ранее 5-6 месяцев КВ ребенка. С учетом того, что лечебный массаж в отдельных случаях может спровоцировать ухудшение адаптации с развитием синдрома срыгивания, нарастанием возбуждения (в некоторых случаях переходящим в судороги), а также нарушениями сердечной деятельности вплоть до повторного открытия фетальных коммуникаций, назначение массажа должно быть строго индивидуально при наличии показаний. Сам массаж в этот период должен быть щадящими и кратковременным56. 
Сеансы массажа можно завершить легкой функциональной нагрузкой -  стимуляцией безусловных рефлексов, элементами лечебной гимнастики, подготовкой ребенка к активным движениям55. 
К разновидностям массажа относят тактильно-кинестетическую стимуляцию ладоней и пальцев или пальцевой тренинг. Посредством воздействия на периферические тактильные рецепторы стимулируется речедвигательная зона ребенка. Разновидностью пальцевого тренинга с является мануальный тренинг с захватыванием предметов различной формы. Последний можно применять у ПР детей с ГВ 28 и более недель; было выявлено, что младенцы способны распознавать форму предмета (призма или цилиндр) (цит. по Беляевой И. А. с соавт., 201755).
2). Кинезиотерапия. Одним из методов кинезиотерапии является рефлексолокомоция по методу невролога В. Войты, стимулирующая координацию сложных моторных актов и улучшающая, например, навыки поворотов и ползания у ребенка57,58.
Кинезитейпирование – методика фиксации отдельных мышц или мышечныхгрупп с целью расслабления напряженной мышцы или, наоборот, увеличения тонуса  гипотоничной мышцы58. 
3). Корректоры положения тела ребенка: разной формы и размера валики,  укладки, «гнезда», подушки, «коконы»59-61.
4). Моделирование невесомости (антигравитационная терапия). Используется метод “сухая иммерсии» и упражнения в воде. Оба метода способствуют снижению излишней возбудимости, нормализуют мышечный тонус, создаются условия для «дозревания» незрелых структур ЦНС53,60. 
5). Физиотерапия (предлагаемая отечественными учеными), направленная на стимуляцию или торможение нейрональной активности и улучшение нейроэндокринной регуляции и тканевого дыхания62.

6). Плавание (акватерапия). Уменьшает патологическую нейрональную импульсацию, снижает проявления мышечной дистонии, способствует созданию условий для созревания возрастной рефлекторной активности53,63.
К психолого-педагогическим методикам абилитации, активно  начинающим применяться в нашей стране, относятся коррекционная или кондуктивная педагогика. Указанные методики можно сочетать с физическими методами абилитации, например, обеспечивая эмоциональное и речевое сопровождение физическим процедурам – массажу, лечебной гимнастике, плаванию. Коррекционная педагогика предполагает  как оказание специальной педагогической помощи ребенку, так и обучение его близких применению специальных педагогических технологий в домашних условиях55.

Музыкотерапия (мелотерапия). В условиях дискутабельности вопроса о пользе/нежелательных эффектах музыкотерапии для ПР детей самой безопасной рекомендацией является напевание колыбельных песен матерью ребенка. 
Коррекционные мероприятия показаны только при отсутствии острых неврологических состояний (резкое увеличение окружности головы, нарастание размеров желудочков мозга, клинические признаки острой внутричерепной гипертензии). Ряд абилитационных мероприятий - лечебный массаж, физиотерапию, водные процедуры целесообразно назначать с 5-6 месяцев КВ ребенка56. 

Медикаментозные средства не должны назначаться рутинно. Эффективность в отношении патологии ПР детей многих часто используемых препаратов не была доказана в хорошие качества исследованиях. Основанный на принципах доказательной медицины подход позволяет значительно уменьшить частоту назначения ребенку неэффективных препаратов. Следует помнить, что медикаментозная терапия и физическое воздействие у детей с НМТ при рождении может вызвать большое количество побочных, парадоксальных реакций и осложнений, вплоть до развития судорог56.

11. ВАКЦИНАЦИЯ

ПР дети и младенцы с НМТ при рождении имеют повышенный риск заболеваемости профилактируемыми инфекциями64. ПР дети чаще всего вакцинируются с задержкой, не в соответствии с рекомендуемыми по прививочному календарю сроками (табл. 10) из-за имеющийся патологии и сомнений медицинских работников в способности ПР детей развить хороший иммунный ответ на введение рутинно рекомендуемых вакцин65-68. ПР дети имеют не «дефицитную», а функционально «незрелую» иммунную систему69. 

Таблица 10.
Приложение N 1
к приказу Министерства здравоохранения РФ
от 21 марта 2014 г. N 125н70
Национальный календарь профилактических прививок

	Категории и возраст граждан, подлежащих обязательной вакцинации
	Наименование профилактической прививки

	Новорожденные

в первые 24 часа жизни
	Первая вакцинация против вирусного гепатита В*(1)

	Новорожденные на 3-7 день жизни
	Вакцинация против туберкулеза*(2)

	Дети 1 месяц
	Вторая вакцинация против вирусного гепатита В*(1)

	Дети 2 месяца
	Третья вакцинация против вирусного гепатита В (группы риска)*(3)

	
	Первая вакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 3 месяца(6.1)
	Первая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Первая вакцинация против полиомиелита*(4)

	
	Первая вакцинация против гемофильной инфекции (группы риска)*(5)

	Дети 4,5 месяца(6.1)
	Вторая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Вторая вакцинация против гемофильной инфекции (группы риска)*(5)

	
	Вторая вакцинация против полиомиелита*(4)

	
	Вторая вакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 6 месяцев(6.1)
	Третья вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Третья вакцинация против вирусного гепатита В*(1)

	
	Третья вакцинация против полиомиелита*(6)

	
	Третья вакцинация против гемофильной инфекции (группа риска)*(5)

	Дети 12 месяцев
	Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

	
	Четвертая вакцинация против вирусного гепатита В (группы риска)*(3)

	Дети 15 месяцев
	Ревакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 18 месяцев(6.1)
	Первая ревакцинация против полиомиелита*(6)

	
	Первая ревакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Ревакцинация против гемофильной инфекции (группы риска)

	Дети 20 месяцев
	Вторая ревакцинация против полиомиелита*(6)

	Дети 6 лет
	Ревакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита


	Дети 6-7 лет
	Вторая ревакцинация против дифтерии, столбняка*(7)

	
	Ревакцинация против туберкулеза*(8)

	Дети 14 лет
	Третья ревакцинация против дифтерии, столбняка*(7)

	
	Третья ревакцинация против полиомиелита*(6)

	Взрослые от 18 лет
	Ревакцинация против дифтерии, столбняка - каждые 10 лет от момента последней ревакцинации

	Дети от 1 года до 18 лет, взрослые от 18 до 55 лет, не привитые ранее
	Вакцинация против вирусного гепатита В*(9)

	Дети от 1 года до 18 лет (включительно), женщины от 18 до 25 лет (включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно против краснухи, не имеющие сведений о прививках против краснухи
	Вакцинация против краснухи, ревакцинация против краснухи

	Дети от 1 года до 18 лет (включительно) и взрослые до 35 лет (включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно, не имеющие сведения о прививках против кори; взрослые от 36 до 55 лет (включительно), относящиеся к группам риска (работники медицинских и образовательных организаций, организаций торговли, транспорта, коммунальной и социальной сферы; лица, работающие вахтовым методом и сотрудники государственных контрольных органов в пунктах пропуска через государственную границу Российской Федерации), не болевшие, не привитые, привитые однократно, не имеющие сведений о прививках против кори
	Вакцинация против кори, ревакцинация против кори*(10)

	Дети с 6 месяцев, учащиеся 1-11 классов;

обучающиеся в проф. образовательных организациях и образовательных организациях высшего образования; взрослые, работающие по отдельным профессиям и должностям (работники медицинских и образовательных организаций, транспорта, коммунальной сферы);

беременные женщины;

взрослые старше 60 лет;

лица, подлежащие призыву на военную службу; лица с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями легких, сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими нарушениями и ожирением
	Вакцинация против гриппа


*(1) Первая, вторая и третья вакцинации проводятся по схеме 0-1-6 (1 доза - в момент начала вакцинации, 2 доза - через месяц после 1 прививки, 3 доза - через 6 месяцев от начала вакцинации), за исключением детей, относящихся к группам риска, вакцинация против вирусного гепатита В которых проводится по схеме 0-1-2-12 (1 доза - в момент начала вакцинации, 2 доза - через месяц после 1 прививки, 2 доза - через 2 месяца от начала вакцинации, 3 доза - через 12 месяцев от начала вакцинации).

*(2) Вакцинация проводится вакциной для профилактики туберкулеза для щадящей первичной вакцинации (БЦЖ-М); в субъектах Российской Федерации с показателями заболеваемости, превышающими 80 на 100 тыс. населения, а также при наличии в окружении новорожденного больных туберкулезом - вакциной для профилактики туберкулеза (БЦЖ).

*(3) Вакцинация проводится детям, относящимся к группам риска (родившимся от матерей носителей HBsAg, больных вирусным гепатитом В или перенесших вирусный гепатит В в третьем триместре беременности, не имеющих результатов обследования на маркеры гепатита В, потребляющих наркотические средства или психотропные вещества, из семей, в которых есть носитель HBsAg или больной острым вирусным гепатитом В и хроническими вирусными гепатитами).

*(4) Первая и вторая вакцинации проводятся вакциной для профилактики полиомиелита (инактивированной).

(5) Вакцинация проводится детям, относящимся к группам риска (с иммунодефицитными состояниями или анатомическими дефектами, приводящими к резко повышенной опасности заболевания гемофильной инфекцией; с аномалиями развития кишечника; с онкологическими заболеваниями и/или длительно получающим иммуносупрессивную терапию; детям, рожденным от матерей с ВИЧ-инфекцией; детям с ВИЧ-инфекцией; недоношенным и маловесным детям; детям, находящимся в домах ребенка).

(6) Третья вакцинация и последующие ревакцинации против полиомиелита проводятся детям вакциной для профилактики полиомиелита (живой); детям, относящимся к группам риска (с иммунодефицитными состояниями или анатомическими дефектами, приводящими к резко повышенной опасности заболевания гемофильной инфекцией; с аномалиями развития кишечника; с онкологическими заболеваниями и/или длительно получающим иммуносупрессивную терапию; детям, рожденным от матерей с ВИЧ-инфекцией; детям с ВИЧ-инфекцией; недоношенным и маловесным детям; детям, находящимся в домах ребенка) - вакциной для профилактики полиомиелита (инактивированной).

(6.1) Вакцинация и ревакцинация детям, относящимся к группам риска, может осуществляться иммунобиологическими лекарственными препаратами для иммунопрофилактики инфекционных болезней, содержащими комбинации вакцин, предназначенных для применения в соответствующие возрастные периоды.

*(7) Вторая ревакцинация проводится анатоксинами с уменьшенным содержанием антигенов.

*(8) Ревакцинация проводится вакциной для профилактики туберкулеза (БЦЖ).

*(9) Вакцинация проводится детям и взрослым, ранее не привитым против вирусного гепатита В, по схеме 0-1-6 (1 доза - в момент начала вакцинации, 2 доза - через месяц после 1 прививки, 3 доза - через 6 месяцев от начала вакцинации).

*(10) Интервал между первой и второй прививками должен составлять не менее 3 месяцев.

Особенности иммунной системы ПР детей, имеющие значение для вакцинации:

· низкая  способность дендритных клеток и макрофагов захватывать и представлять антигены69;

· сниженная при рождении выработка противовоспалительных цитокинов усиливается с возрастом; это может повлиять на выраженность иммунного ответа69;  

· у детей с ГВ 28–33 нед. высока доля циркулирующих в крови малодифференцированных субпопуляций Т и В лимфоцитов71; 
· слабый ответ на введение Т-зависимых антигенов, преимущественная выработка IgM-антител с медленным переключением на IgG-ответ72;
· поляризация клеточный иммунитета в сторону Th2 системы при относительной слабости Th1 реакций, при этом количество Т клеток у них, по сравнению со взрослыми, повышено73; 

· К началу вакцинации в ХВ 2-3 месяца иммунная система у ПР детей по таким показателям, как число лимфоцтов, Т и В клеток, соотношение CD4/CD8, уступает таковым у доношенных детей69; однако даже более слабый по сравнению с доношенными ответ на вакцинацию у ПР детей достаточен для их защиты74;
· Трансплацентарный перенос материнских IgG у ПР детей (особенно при ГВ менее 32 недель) снижен; это демонстрирует, с одной стороны, важность своевременной вакцинации этих младенцев, с другой стороны, уменьшает нежелательное нейтрализующее влияние материнских антител на некоторые вакцинные антигены75,76.
Актуальные аспекты вакцинации ПР детей

В докладе комитета по инфекционным заболеваниям AAP (2018)77, утверждается, что клинически стабильные ПР  и дети с НМТ,  должны быть вакцинированы в том же ХВ, который определен для доношенных младенцев. За небольшим исключением это относится к большинству рутинно используемых вакцин. К клинически стабильным детям AAP предлагает относить тех ПР и детей с НМТ, которые «не требуют значимой вентиляционной поддержки или терапии по текущей инфекции, нарушению метаболизма, нарушению работы почек, сердечно-сосудистой или дыхательной систем. Кроме того, клинически стабильные дети демонстрируют признаки прогрессирующего выздоровления, проявляющемся в том числе стабильным ростом детей»78.

Несмотря на то, что был выявлен сниженный иммунный ответ на некоторые вакцины, вводимые детям с ОНМТ или имевшим ГВ менее 29 недель, большинство ПР младенцев, в том числе получавших дексаметазон по поводу хронического заболевания легких, в результате вакцинации вырабатывали достаточный для предупреждения инфекции иммунитет77. ААР предупреждает против уменьшения или дробления у ПР детей дозы вакцин, используемых для доношенных младенцев78.
ПР дети сравнимы с доношенными по толерантности к большинству вакцин, применяемых в педиатрии. Некоторые исследования продемонстрировали возникновение кардио-респираторных нарушений у детей с ЭНМТ и ОНМТ после применения отдельных вакцин; выявлен повышенный риск поствакцинальных апноэ у младенцев, имевших апноэ в течение последних суток перед вакцинацией, вакцинированных в более раннем ХВ, не достигших массы 2000 г на момент вакцинации и имевших более 10 баллов при 12-ти часовом мониторинге по Шкале оценки тяжести состояния новорожденных (Score for Neonatal Acute Physiology II - SNAP II))79. Для предупреждения осложнений именно таких детей было предложено наблюдать в течение 48 часов после вакцинации при условии, если ребенок вакцинирован стационара77. 

Согласно рекомендациям ААР стабильные по состоянию ПР дети, которые в ХВ 2 месяца все еще находятся в стационаре, должны вакцинироваться всеми рекомендованными в США для этого возраста календарем прививок инактивированными вакцинами (https://redbook.solutions.aap.org/selfserve/ssPage.aspx?SelfServeContentId=Immunization_Schedules). Отечественные специалисты так же считают допустимым начало вакцинации у ПР детей  в ХВ 2 месяца, подчеркивая при этом, что “наличие БЛД, зависимость ребенка от кислорода (вплоть до потребности во вспомогательной вентиляции) противопоказанием для вакцинации не считается, поскольку у многих детей с БЛД это состояние может длиться месяцы и годы»69.

Все вакцины, предназначенные для иммунизации детей в ХВ 2 месяца, могут быть введены ПР детям и детям с НМТ одномоментно. Это позволяет в том числе снизить инъекционную нагрузку на ребенка.  Исключение составляет пероральная вакцина против ротавирусной инфекции, введение которой рекомендовано после выписки ребенка во избежание госпитальной инфекции, спровоцированной распространением живого вируса медицинским персоналом. AAP рекомендует использовать для вакцинации клинически стабильных ПР детей дозы, идентичные применяемым у доношенных младенцев. В случае невозможности одновременного введения 3-4 вакцин из-за ограниченности мест введения у находящегося в больнице ребенка в ХВ 2 месяца допустимо разнести вакцинацию по времени. Приемлем любой интервал между дозами индивидуальной парентеральной инактивированной вакцины, вместе с тем во избежание местных осложнений рекомендуется выдерживать интервал в 2 недели (для вакцины БЦЖ-М – 4 недели). 

Длина иглы для внутримышечной инъекции в переднебоковую область бедра (рис. 4) определяется с учетом мышечной массы ПР ребенка или ребенка с НМТ; у ПР и доношенных младенцев в возрасте менее 1 месяца используют иглы длиной  ⅝–1 дюйма (16–25 мм) при условии, что ткани натянуты и не собрана подкожно-жировая складка77. Иглу вводят в четырехглавую мышцу бедра под прямым углом69.
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Рис. 4.  Переднебоковая область бедра для внутримышечных инъекций
Отечественные специалисты выделяют следующие особенности вакцинации ПР детей: 

· индивидуальный подход к началу и тактике вакцинации; 

· согласование тактики вакцинации после осмотра специалистами по профилю основной патологии, консилиума врачей; 

· предпочтение отдается инактивированным вакцинам; 

· по индивидуальным показаниям вакцинации может предшествовать контроль уровня уровня Ig и субпопуляций лимфоцитов и консультация иммунолога; 

· может быть рекомендовано определение титров поствакцинальных антител на первом году жизни у наиболее незрелых детей; это особенно актуально после введения инактивированных вакцин; 

· детей с тяжелыми соматическими заболеваниями и тяжелыми органическими поражениями ЦНС целесообразно прививать в условиях стационара80.

В наиболее сложных случаях решение по тактике вакцинации принимают специалисты иммунологической комиссии. 

 Вакцинация против гепатита В

Согласно национальному календарю профилактических прививок «первая вакцинация против вирусного гепатита В проводится в первые 24 часа жизни.  Первая, вторая и третья вакцинации проводятся по схеме 0-1-6 (1 доза - в момент начала вакцинации, 2 доза - через месяц после 1 прививки, 3 доза - через 6 месяцев от начала вакцинации)»70. ААР допускает введение серии доз в возрасте ребенка 0, 1-2, 6-18 месяцев77.

У младенцев групп риска «вакцинация проводится по схеме 0-1-2-12 (1 доза - в момент начала вакцинации, 2 доза - через месяц после 1 прививки, 3 доза - через 2 месяца от начала вакцинации, 3 доза - через 12 месяцев от начала вакцинации)»70.
К группам риска относятся дети, «родившиеся от матерей носителей HBsAg, больных вирусным гепатитом В или перенесших вирусный гепатит В в третьем триместре беременности, не имеющих результатов обследования на маркеры гепатита В, потребляющих наркотические средства или психотропные вещества, из семей, в которых есть носитель HBsAg или больной острым вирусным гепатитом В и хроническими вирусными гепатитами»70. 
Интервал между двумя инъекциями вакцины должен быть не менее 1 месяца. В индивидуальных случаях применимы и такие схемы, как 1-3-6 месяцев или 1-6-12 месяцев, но лучше все-таки придерживаться стандартной схемы 0-1-6 мес. ААР указывает, что для ПР и доношенных детей в возрасте менее 6 недель можно использовать только моновалентную вакцину против гепатита В, а также предупреждает, что минимальный возраст для последней (3-й или 4-й в зависимости от того, относится ли ребенок к группе риска) дозы должен составлять 24 недели77. Минимальный интервал между 1-й и 2-й дозами – 4 недели; 2-й и 3-й – 8 недель; 1-й и 3-й дозами – 16 недель (если вводится 4 дозы, в данной последовательности «доза 3» заменяется на «дозу 4»)77.  

«Абсолютные противопоказания к вакцинации новорожденных отсутствуют. Для детей, рожденных от матерей - источников вируса гепатита В или матерей из группы высокого риска инфицирования, временным противопоказанием к введению вакцины является тяжелое нарушение состояния здоровья, угрожающее жизни, когда требуется интенсивная и реанимационная терапия. Прививку в этом случае проводят сразу же после стабилизации состояния здоровья, как можно раньше... Для новорожденных, не имеющих контакта с источником вируса гепатита В, кроме угрожающего жизни состояния, временным противопоказанием являются также острые заболевания периода новорожденности. В этом случае прививки проводятся после стабилизации состояния”81. В 2003 г. ААР отметила, что с 1997 г. ни одно из исследований не выявило вакцин-ассоциированных осложнений, которые послужили бы основанием для  отказа от вакцинации против гепатита В у ПР детей любого ГВ или массы тела78. Создание вакцины без консерванта (тиомерсала, в США -  thimerosal) ликвидировало теоретические барьеры вакцинации ПР детей; ранее в одном из исследований была выявлена пониженная способность у ПР детей метаболизировать ртуть содержащие компоненты82.   
В инструкции по медицинскому применению - РУ № Р N003741/01 (дата последнего изменения: 27.04.2017) к Регевак® В (вакцина против гепатита В, рекомбинантная дрожжевая жидкая) (www.rlsnet.ru) указано, что “При проведении вакцинации детей первого года жизни ... используются вакцины, не содержащие консервантов»; при «острых инфекционных и неинфекционных заболеваниях, хронических заболеваниях в стадии обострения иммунизацию проводят не ранее, чем через 1 месяц после выздоровления (ремиссии). При нетяжeлых формах ОРВИ и острых кишечных инфекциях прививки можно проводить после нормализации температуры». Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 2014 г. N 125н также указывает на то, что “при проведении вакцинации против гепатита В детей первого года жизни... используются вакцины, не содержащие консервантов»70.

Ассоциация неонатологов РФ рекомендует «временными противопоказаниями к введению вакцины против гепатита В новорожденным считать:

· массу тела ребенка при рождении менее 1500 г, независимо от состояния ребенка при рождении;
· выраженные нарушения ранней неонатальной адаптации, независимо от массы тела, вызванные:

· клиническими проявлениями врожденной или перинатальной инфекции;

· синдромом дыхательных расстройств;

· асфиксией новорожденного;

· дети из группы высокого риска по развитию ГБН.

· отечной или желтушной формой гемолитической болезни новорожденного;

· тяжелыми перинатальными поражениями ЦНС;

· другими врожденными и перинатальными заболеваниями, сопровождающимися тяжелой дыхательной, сердечно-сосудистой, острой почечной или полиорганной недостаточностью”83.

ААР рекомендует в первые 24 часа вакцинировать клинически стабильных, рожденных НВsАg-негативными матерями, детей с массой тела 2000 г и более. Новорожденные с меньшей массой получают первую дозу в ХВ 1 месяц или при выписке из стационара. Если мать НВsАg-позитивна, независимо от массы тела при рождении рекомендовано в первые 12 часов жизни вводить одномоментно в разные участки тела вакцину против гепатита В и иммуноглобулин против вируса гепатита В, а в возрасте 9-12 месяцев исследовать кровь на НВsАg и наличие антител к вирусу. При задержке сроков вакцинации против гепатита В исследование крови рекомендуется проводить через 1-2 месяца после введения последней дозы77. 

Опубликованные в открытой печати отечественные рекомендации согласуются с вышеприведенными для детей НВsАg-позитивных матерей: «Если мать — носитель HBsAg, то недоношенных детей с любым весом следует привить при рождении, т. к. это дает шанс на снижение риска заражения гепатитом В. Детей весом < 2000 г одновременно с вакцинацией следует дополнительно защитить от заражения введением 100 МЕ специфического иммуноглобулина»69.

Если ребенок рождается от матери с неизвестным статусом по НВsАg, ААР рекомендует вакцинировать его в первые 12 часов жизни независимо от массы тела при рождении; дополнительно детям с массой тела менее 2000 г в первые 12 часов жизни вводится иммуноглобулин против вируса гепатита В. Рекомендуется установить НВsАg-статус матери как можно быстрее; если она НВsАg-позитивна, ребенку с массой 2000 г и более нужно ввести иммуноглобулин против вируса гепатита В до 7-го дня жизни дозы77. Это согласуется с рекомендациями отечественных специалистов69. Федеральный центр госсанэпиднадзора Минздрава России (2002 г.) также отмечает, что детям, родившимся с весом ниже 1500 г у матерей-носи​телей HвsAg, наряду с вакциной против гепатита В рекомендуется одновременно в первые 12 часов жизни вводить специфический иммуноглобулин человека против гепатита В в дозе 100 МЕ84.
Назначение иммуноглобулина против вируса гепатита В

Для повышения профилактической эффективности у лиц особо высокого риска рекомендуется активно-пассивную иммунизацию - одновременное применение вакцины против гепатита В и специфического иммуноглобулина, содержащего в высоком титре антитела к НВsАg.
 “Проведение активно-пассивной иммунизации в родильном доме показано новорожденным, родившимся у матерей:

( с острым гепатитом В;

( ранних реконвалесцентов гепатита В;

( с наличием в крови НВsАg;

В случаях, когда ребенок, рожденный у матери - носительницы вируса гепатита В, не может быть своевременно вакцинирован из-за тяжести состояния или других временных противопоказаний, показано раннее введение специфического иммуноглобулина против гепатита В (не позднее, чем через 12 ч после рождения) с обязательным проведением активной иммунизации сразу после стабилизации состояния. Вакцина против гепатита В вводится через 2 часа после введения специфического иммуноглобулина»83. Последнее противоречит рекомендациям отечественных84 и зарубежных77 специалистов, указывающих на одномоментное (в разные локусы!) введение вакцины и иммуноглобулина.
В инструкции по медицинскому применению Энджерикс В® (Engerix B™) (последняя актуализация описания производителем 30.07.2004) (www.rlsnet.ru) указано, что «у новорожденных от HВsAg позитивных матерей, иммунизированных по схеме 0, 1, 2, 12 мес или 0, 1, 6 мес без одновременного или последующего назначения иммуноглобулина против HBV (HBIg) при рождении, профилактическая эффективность вакцинации составляет 95%, тогда как одновременное назначение вакцины и HBIg при рождении повышает эффективность профилактики до 98%».
Вакцинация против гепатита В при рождении детей с массой тела 2000 г и более приводит к выработке иммунного ответа, сравнимого с таковым у доношенных младенцев. Клинически стабильные и набирающие массу новорожденные с массой менее 2000 г отличаются сниженной выработкой антител против гепатита В в ответ на вакцинацию77. Было выявлено, что преждевременное рождение как таковое имеет большее значение для уровня сывороточных антител к поверхностному антигену гепатита В по сравнению с определенным ГВ или массой тела при рождении78. Защитные концентрации антител были достигнуты почти у всех ПР детей в возрасте 9-12 месяцев после получения ими всех 3-х доз вакцины. Снижение концентрации антител в возрасте 3-7 лет после полного курса вакцинации было одинаковым у доношенных и ПР детей, причем остаточные уровни антител были достаточными для защиты85-87.

          Вакцинация против туберкулеза
Используется вакцина туберкулезная для щадящей первичной иммунизации – БЦЖ-М (Bacillus Calmette—Guérin, BCG).
Противопоказания к введению вакцины БЦЖ-М:

· “Недоношенность новорожденного - масса тела при рождении менее 2000 г. 

· Острые заболевания. Вакцинация откладывается до окончания острых проявлений заболевания и обострения хронических заболеваний (внутриутробная инфекция, гнойно-септические заболевания, гемолитическая болезнь новорожденных среднетяжелой и тяжелой формы, тяжелые поражения нервной системы с выраженной неврологической симптоматикой, генерализованные кожные поражения и т.п.). 

· Иммунодефицитное состояние (первичное), злокачественные новообразования. 

· При назначении иммунодепрессантов и лучевой терапии прививку проводят не ранее, чем через 6 месяцев после окончания лечения. 

· Генерализованная инфекция БЦЖ, выявленная у других детей в семье. 

· ВИЧ инфекция у ребенка с клиническими проявлениями вторичных заболеваний. 

· ВИЧ-инфекция у матери новорожденного, не получавшей во время беременности антиретровирусную терапию» (www.microgen.ru). 

Дети, временно освобожденные от прививок, должны быть взяты под наблюдение и учет, и привиты после полного выздоровления или снятия противопоказаний. В случае необходимости проводят соответствующие клинико-лабораторные обследования.

«Вакцину БЦЖ-М применяют строго внутрикожно в дозе 0,025 мг в объеме 0,1 мл на границе верхней и средней трети наружной поверхности левого плеча после предварительной обработки кожи 70 % спиртом» (www.microgen.ru). 

Вакцинации БЦЖ-М подлежат: 

· «В родильных домах всех здоровых новорожденных на 3-7 день жизни накануне или в день выписки из роддома на территориях с показателем заболеваемости туберкулезом не выше 80 на 100 000 населения; 
· В родильных домах недоношенных новорожденных с массой тела 2000 и более граммов, при восстановлении первоначальной массы тела, накануне или в день выписки из роддома; 
· В отделениях выхаживания недоношенных новорожденных лечебных стационаров (2-ой этап выхаживания) - детей с массой тела 2300 г и более перед выпиской из стационара; 
· В детских поликлиниках детей, не получивших противотуберкулезную прививку в роддоме по медицинским противопоказаниям и подлежащих вакцинации в связи со снятием противопоказаний» (www.microgen.ru). 
«Детей, которым не была проведена вакцинация в первые дни жизни, вакцинируют в течение первых двух месяцев в детской поликлинике или другом лечебно-профилактическом учреждении без предварительной туберкулинодиагностики. Детям в возрасте 2 мес и старше перед вакцинацией необходима предварительная постановка пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л. Вакцинируются дети с отрицательной реакцией на туберкулин. Реакция считается отрицательной при полном отсутствии инфильтрата (гиперемии) или наличии уколочной реакции (1,0 мм). Интервал между пробой Манту и вакцинацией должен быть не менее 3 дней и не более 2 недель. Во избежание контаминации живыми микобактериями БЦЖ недопустимо совмещение в один день прививки против туберкулеза с другими парентеральными манипуляциями» (www.microgen.ru). 
«На месте внутрикожного введения вакцины БЦЖ-М последовательно развивается местная специфическая реакция в виде инфильтрата, папулы, пустулы, язвы размером 5-10 мм в диаметре. У первично вакцинированных нормальная прививочная реакция появляется через 4-6 недель. Место реакции следует предохранять от механического раздражения, особенно во время водных процедур. Реакция подвергается обратному развитию в течение 2-3 месяцев, иногда и в более длительные сроки. У 90-95 % вакцинированных на месте прививки формируется поверхностный рубчик до 10 мм в диаметре. 

Другие профилактические прививки могут быть проведены с интервалом не менее 1 месяца до (за исключением вакцинации против вирусного гепатита В) и после вакцинации БЦЖ-М» (www.microgen.ru).
Пассивная иммунопрофилактика респираторно-синцитиальной вирусной инфекции
Для пассивной иммунопрофилактики респираторно-синцитиальной вирусной (РСВ) инфекции у детей используется паливизумаб (моноклональные анти-РСВ антитела). Антитела взаимодействуют с эпитопом A антигена белка слияния (F-протеин) РС-вируса. После внутримышечного введения паливизумаб гематогенно распространяется по организму, достигая в том числе нижних отделов дыхательных путей. Когда РС-вирус встречает там паливизумаб, антитела связывают F-протеин, предупреждая тем самым его структурные изменения, необходимые для слияния оболочки РС-вируса с плазматической мембраной респираторной синцитиальной клетки77,88. Без слияния вирус не способен проникать внутрь клетки и реплицироваться77,89. Более того, паливизумаб препятствует слиянию пораженных РС-вирусом клеток88.
Показанием к применению паливизумаба является «профилактика тяжелой инфекции нижних дыхательных путей, вызванной РСВ, у детей с высоким риском заражения данным вирусом: 
· в возрасте до 6 месяцев, рожденных на 35-й нед. беременности или ранее; 
· в возрасте до 2 лет, которым требовалось лечение по поводу БЛД в течение последних 6 мес.  (медикаментозное лечение, дополнительный кислород); 
· в возрасте до 2 лет с гемодинамически значимыми врожденными пороками сердца (ВПС)» (инструкция к препарату, www.rlsnet.ru).

ААР ограничивает контингент требующих вакцинации детей родившимися с ГВ менее 290/7 недель, имеющими определенные гемодинамически значимые ВПС,  младенцами с БЛД (селективно)77. 

Более специфичными критериями отбора ПР детей для профилактического назначения паливизумаба, по мнению AAP77,89,90, являются следующие:

1) ПР дети с хроническими заболеваниями легких (ХЗЛ): 
· в сезон подъема заболеваемости РСВ-инфекцией профилактическое введение может быть целесообразным у ПР детей первого года жизни, родившихся с ГВ < 320/7 недель, имеющих ХЗЛ, обусловленное преждевременным рождением и нуждавшихся в оксигенотерапии с концентрацией кислорода более 21% не менее первых 28 дней жизни;
· на втором году жизни профилактика паливизумабом рекомендована только младенцам, имеющим указанные выше критерии ХЗЛ и продолжающим получать лечение (долговременная кортикостероидная терапия, диуретики или кислород) на протяжении 6 месяцев перед началом сезона подъема заболеваемости РСВ; 

· для детей с ХЗЛ, которые не требуют лечения на втором году жизни, профилактика не рекомендуется.

2) Дети с ВПС:

· наибольший эффект от профилактики можно ожидать от детей с гемодинамически значимыми ВПС, а именно – детей с пороками сердца «бледного» типа, получающих терапию, предупреждающую застойную сердечную недостаточность, ожидающих оперативного вмешательства по пороку, а также тех, у кого выявлены признаки умеренной или тяжелой легочной гипертензии;
· решение о профилактике паливизумабом у младенцев с цианотичным пороком сердца на первом году жизни может быть принято после консультации с кардиологом, поскольку польза профилактики именно у этих детей на сегодняшний день не известна;
· указанные рекомендации относятся к младенцам первого года жизни;

· следующие группы детей с ВПС не имеют повышенного риска РСВ-инфекции и обычно не требуют профилактики:

· дети с гемодинамически не значимым ВПС (например, вторичный дефект межпредсердной перегородки, небольшой дефект межжелудочковой перегородки, стеноз легочной артерии, неосложненный аортальный стеноз, умеренная коарктация аорты и открытый артериальный проток);

· дети с адекватно скорректированными пороками до тех пор, пока они продолжают получать терапию по поводу застойной сердечной недостаточности;

· младенцы с умеренной кардиомиопатией, которые не получают терапии по этому поводу;

· младенцы второго года жизни.

· Ранее было выявлено уменьшение концентрации паливизумаба в сыворотке крови на 58% после хирургических вмешательств с использованием аппарата искусственного кровообращения, поэтому у детей младше 2-х лет, получающих профилактику и планирующихся на ее продолжение после хирургического вмешательства, может быть рекомендована постоперационная доза паливизумаба (15 мг/кг) после использования аппарата искусственного кровообращения или проведения экстракорпоральной мембранной оксигенации.
3) ПР дети без ХЗЛ или ВПС:
· профилактика паливизумабом рекомендована для ПР детей с ГВ менее 290/7 в ХВ менее 12 месяцев в начале сезона РСВ-инфекции; 
· для детей, рожденных в сезон РСВ-инфекции, может быть рекомендован сокращенный (менее 5 ежемесячных доз) курс иммунизации;

· на сегодняшний день нет данных, позволяющих точно определить ГВ ребенка, родившегося после 290/7 недель, при котором эффективность профилактики была бы доказанной; поэтому относительно здоровым младенцам с ГВ 290/7 профилактика не рекомендована. Профилактика детям с ГВ ≥290/7 может быть рекомендована из-за имеющегося ВПС, ХЗЛ или другой значимой патологии;

· детям второго года жизни профилактика не рекомендуется, если решение о ней основано только на факте преждевременного рождения, независимо от ГВ ребенка; 

·  некоторые эксперты считают, что небольшое увеличение рисков, связанных с госпитализацией, не оправдывает профилактику паливизумабом на первом году жизни даже у младенцев, имеющих ГВ менее 290/7 недель.
Наиболее значимые доказательства пользы от пассивной иммунизации получены для пациентов первого года жизни с БЛД с высоким риском развития РСВ-инфекции тяжелого течения, повышающей риск дальнейшей инвалидизации или угрожающей жизни; такие пациенты являются зависимыми от кислорода и/или нуждаются в постоянной медикаментозной терапии в связи с тяжелым течением заболевания91. На сегодняшний день нет данных об эффективности паливизумаба в снижении РСВ-ассоциированной смертности или астмы в детском возрасте77.
«Паливизумаб противопоказан при повышенной чувствительности к препарату, или к одному из вспомогательных веществ, или к другим человеческим моноклональным антителам» (инструкция к препарату, www.rlsnet.ru). 

«Препарат вводят внутримышечно, предпочтительно в наружную боковую область бедра в стандартных асептических условиях. Если объем дозы превышает 1 мл, то введение препарата может осуществляться дробно. Разовая доза составляет 15 мг/кг массы тела. Схема применения состоит из 5 инъекций, проводимых с интервалом 30 ± 5 дней в течение сезонного подъема заболеваемости, вызываемой РСВ (с октября-декабря до марта-апреля). Предпочтительно, чтобы первая инъекция была произведена до начала подъема заболеваемости, при начале иммунизации на стационарном этапе — за 3–5 дней до выписки. Детям, которые были инфицированы РСВ во время применения паливизумаба, рекомендуется продолжить его применение ежемесячно в течение всего подъема заболеваемости, чтобы снизить риск реинфекции»91. 
При исследовании у ПР детей и детей с БЛД совместимости паливизумаба с вакцинами для профилактики детских инфекций, гриппозной вакциной, бронхорасширяющими средствами и глюкокортикостероидами не было выявлено повышения частоты побочных реакций среди детей, получавших эти препараты. Моноклональные антитела являются специфичными только в отношении РСВ, потому предполагается, что паливизумаб не должен влиять на развитие иммунитета при вакцинации (инструкция к препарату, www.rlsnet.ru). Дети могут продолжать вакцинироваться как живыми, так и инактивированными вакцинами на фоне введения паливизумаба77,92. ААР предупреждает, что пациенты с выраженной аллергической реакцией на паливизумаб не должны получать его следующие дозы. Паливизумаб не эффективен в лечении РСВ-инфекции, последняя не должна являться показанием к его назначению77. 

Комбинированные вакцины против дифтерии, столбняка, коклюша, полиомиелита, гемофильной инфекции

Современные комбинированные вакцины существенно сокращают травматичность вакцинации при хорошей иммуногенности. Введение ПР детям комбинированных (5–6 компонентных) вакцин не сопровождается повышением частоты обычных общих и местных реакций и может считаться безопасным69. 

В РФ на сегодняшний день есть три комплексные очищенные вакцины, содержащие все нужные компоненты, включая «бесклеточный» компонент от коклюша и «инактивированную» вакцину от полиомиелита: 

1) Пентаксим (Франция) -  вакцина для профилактики дифтерии и столбняка адсорбированная, коклюша ацеллюлярная, полиомиелита инактивированная, инфекции, вызываемой Haemophilus influenzae типа b конъюгированная. В РФ курс первичной вакцинации состоит из трех доз вакцины, вводимых с интервалом в 1,5 месяца: в возрасте 3, 4,5 и 6 месяцев70.
Пентаксим имеет 2 составляющих – суспензии (вакцины для профилактики дифтерии, столбняка, коклюша, полиомиелита) и лиофилизата (вакцины для профилактики инфекции, вызываемой Haemophilus influenzae тип b), которые перед введением смешивают (табл. 11). 
В Инструкции по медицинскому применению - РУ № ЛСР-005121/08 (дата последнего изменения: 26.04.2016, www.rlsnet.ru) указано, что «ревакцинацию проводят однократно в возрасте 18 мес. При нарушении графика вакцинации последующие интервалы между введением очередной дозы вакцины не изменяются, в том числе, интервал перед 4-ой (ревакцинирующей) дозой – 12 мес. При проведении вакцинации/ревакцинации руководствуются следующим графиком (табл. 11).

Во всех случаях нарушения графика вакцинации врач должен руководствоваться инструкцией по применению лекарственного препарата и рекомендациями Национального календаря профилактических прививок РФ”. 

Таблица 11.
График вакцинации/ревакцинации препаратом Пентаксим 

(инструкции по медицинскому применению, www.rlsnet.ru)
	1-ая прививка, возраст ребенка (вводят полный препарат Пентаксим® [суспензию+лиофилизат])
	2-ая прививка

(через 1,5 мес.), вводят:
	3-я прививка

(через 1,5 мес.), вводят:
	Ревакцинация

(через 12 мес.), вводят:

	До 6 мес.
	суспензию+

лиофилизат
	суспензию+

лиофилизат
	суспензию*

лиофилизат

	6-12 мес.
	суспензию+

лиофилизат
	суспензию
	суспензию*

лиофилизат

	13 мес. и старше
	суспензию
	суспензию
	суспензию


2) Инфанрикс Пента (Бельгия) - вакцина для профилактики дифтерии, коклюша, полиомиелита, столбняка и инфекций, вызываемых Haemophilus influenzae типа b. Принцип вакцинации – подобный вакцине Пентаксим. 

3) Инфанрикс Гекса (Бельгия) -  вакцина для профилактики дифтерии, столбняка, коклюша (бесклеточная), полиомиелита (инактивированная), гепатита В комбинированная, адсорбированная в комплекте с вакциной для профилактики инфекции, вызываемой Haemophilus influenzae тип b. Отличие от вакцин Пентаксим и Инфанрикс Пента - в наличии в составе вакцины против гепатита В. “При остром заболевании временное противопоказание к вакцинации - 2–4 недели, при нетяжелых формах острых респираторных вирусных, острых кишечных инфекций  и других вакцинация возможна»93.
Вакцинация против гриппа
Вакцинация ПР детей проводится в ХВ старше 6 месяцев69,77.  Используются субъединичные или сплит-вакцины69. Двукратное введение вакцины с интервалом 1 месяц приводит к образованию достаточно высокого иммунитета; дети с ГВ 30–32 недель и большинство детей с меньшим ГВ имели защитные тиры уже после введения первой дозы94. Целесообразно прививать от гриппа все окружение ребенка – членов семьи и медицинский персонал. Особенно это важно, если ХВ ребенка менее 6 месяцев; это наиболее уязвимый возраст в отношении вируса гриппа у ПР детей77.
Вацинация против кори, краснухи, паротита и ветряной оспы

Проводится после года. Переносимость вакцин хорошая. 
Вакцинация против пневмококковой инфекции 

Проводится дважды – на втором месяце жизни и в 4,5 месяца. Ревакцинация – в 15 месяцев (табл. 10)70.  Клинические рекомендации по вакцинопрофилактике пневмококковой инфекции у детей (2016) указывают на рекомендуемую схему иммунизации  «3+1 (три дозы в серии первичной вакцинации, начиная с возраста 6 недель, с интервалом между введениями не менее 1 месяца и однократной ревакцинацией в возрасте 12-15 месяцев). Для Пневмококковой конъюгированной 10-валентной вакцины (ПКВ10) срок гестации не менее 27 недель. Для вакцины ПКВ13 возможна вакцинация ребенка с тяжелой степенью недоношенности (<27 недель гестации) в условиях стационара под наблюдением не менее 48 часов. Дети вакцинируются в соответствии с календарным возрастом»95. Это согласуется с рекомендациями ААР по рутинной вакцинации детей вакциной ПКВ13 по схеме 4-х кратного введения в 2-4-6 и 12-15 месяцев с минимальным ХВ первой вакцинации 6 недель77. 

ПКВ10 содержит полисахариды 10 серотипов пневмококка.  Возраст возможного проведения вакцинации: с 6 недель жизни и до 5 лет включительно. ПКВ13 содержит полисахариды 13 серотипов пневмококка.  Возраст возможного проведения вакцинации: с 2-х месяцев жизни и далее без ограничения по возрасту95.
Вакцинация против ротавирусной инфекции
В РФ зарегистрирована единственная вакцина против ротавирусной инфекции ― РотаТек (раствор для приема внутрь; туба 2 мл; N ЛП-001865)96. Вакцину можно применять у ПР детей, родившихся при сроке беременности не менее 25 недель77, препарат следует вводить таким детям не ранее ХВ 6 недель96. Вакцинация ПР детей считается эффективной и безопасной69.
Вакцина в виде раствора в объеме 2 мл (1 доза) назначается по 1 дозе, “курс вакцинации состоит из 3 доз препарата с интервалом между введениями от 4 до 10 недель. Первая доза вводится в возрасте от 6 до 12 недель, все три дозы рекомендуется ввести до достижения ребенком возраста 32 недель жизни»96. ААР уточняет, что ребенок в клинически стабильном состоянии может получить первую дозу вакцины, если его ХВ 6-146/7 недель. Схема введения – 2-4-6 месяцев, последняя доза вводится не позднее ХВ 146/7 недель; инициацию вакцинации в ХВ 150/7 недель и старше не проводят. Если она все же была неадекватно с этого возраста начата, завершают курсом согласно плану вакцинации. Завершение вакцинации – к ХВ 8 месяцев 0 дней.  Вакцинация может быть проведена как на госпитальном этапе, так и после выписки77.

«Вакцинация против ротавирусной инфекции проводится в рамках календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям (Приказ МЗ РФ N 125н от 21.03.2014, Приложение N 2) с учетом сроков введения вакцин Национального календаря профилактических прививок70: 

1)  максимально соответствующая инструкции схема вакцинации: 1-я доза ― в возрасте 2 мес одновременно с пневмококковой вакциной; 2-я и 3-я дозы ― в 3 и 4,5мес (или в 4,5 и 6 мес), соответственно, и одномоментно с вакцинами национального календаря. 

          2)  при схеме 3−4,5−6 мес пентавалентная ротавирусная вакцина  может вводиться одновременно с другими плановыми вакцинами»96. 

В - инструкции по медицинскому применению РотаТек®- РУ № ЛП-001865 от 2017-10-02  указано, что, если по какой-либо причине была введена неполная доза (например, ребенок проглотил только часть или срыгнул вакцину), вводить дополнительную дозу не рекомендуется, и ребенок должен продолжать получать оставшиеся дозы по рекомендуемой схеме. Вакцину следует вводить перорально, не смешивая ее с другими вакцинами или растворами (www.rlsnet.ru). 

12. ОТДЕЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННО РОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
Бронхолегочная дисплазия 
БЛД — “полиэтиологическое хроническое заболевание морфологически незрелых легких, развивающееся у новорожденных, главным образом глубоко недоношенных детей, получающих кислородотерапию и искусственную вентиляцию легких. Протекает с преимущественным поражением бронхиол и паренхимы легких, развитием эмфиземы, фиброза и/или нарушением репликации альвеол; проявляется зависимостью от кислорода в возрасте 28 сут. жизни и старше, бронхообструктивным синдромом и симптомами дыхательной недостаточности; характеризуется специфичными рентгенографическими изменениями в первые месяцы жизни и регрессом клинических проявлений по мере роста ребенка»97. 
С ростом дыхательных путей и формированием новых альвеол функция легких, как и в целом состояние ребенка с БЛД, со временем улучшаются. Однако на фоне сохраняющейся у этих детей повышенной резистентности и гиперактивности дыхательных путей может отмечаться обострение заболевания в виде бронхообструктивного синдрома. Длительное время могут сохраняться и рентгенологические признаки БЛД91. Частота повторных госпитализаций у детей с БЛД достигает на первом году жизни 49%98, в том числе из-за бронхиолитов, вызванных РСВ-инфекцией. Детей с БЛД в целом отличает повышенная частота респираторных вирусных инфекций, что объясняется нарушениями механизмов регуляции врожденного иммунитета99,100. Возможно, больший риск осложнений обусловливает и существование хронического рефлюкса и микроаспираций, вызывающих пневмонии101-103. Показана ассоциация БЛД с бронхиальной астмой; последняя была диагностирована у 25% 11-летних детей, рожденных до 26 недель гестации104. Частота синдрома внезапной младенческой смерти в 7 раз выше у детей с БЛД105. К отсроченным осложнениям БЛД относят хронические заболевания легких (эмфизему, облитерирующий бронхиолит, локальный пневмосклероз)91. Обсуждается возможная ассоциация БЛД с хронической обструктивной болезнью легких у взрослых; так, была выявлена сохраняющийся пониженный объем форсированного выдоха за первую секунду у подросших ПР детей с БЛД106. Исход БЛД верифицируется к 3-летнему возрасту ребенка. “Диагноз «бронхолегочная дисплазия» правомерен в качестве самостоятельного у детей до 3-летнего возраста, у детей после 3 лет БЛД указывается как заболевание, имевшее место в анамнезе»91,107,108.

Условия выписки ПР с БЛД на амбулаторный этап:

· ребенок не нуждается в дополнительном кислороде, при этом его    SatO2 > 90% при дыхании атмосферным воздухом;
· стабильная в динамике рентгенографическая картина в легких; 
· активное сосание;
· положительная динамика массы тела; 
· отсутствуют клинико-лабораторные признаки инфекции91. 
В индивидуальных случаях для снижения риска госпитальной инфекции стабильный пациент может быть выписан, даже оставаясь кислородозависимым. ПР ребенок с БЛД нуждается в домашней кислородотерапии с помощью концентратора кислорода и в продолжительной пульсоксиметрии, если его SatO2 < 90%, а при наличии легочной гипертензии - SatO2 < 92%91. 

Следует отметить особую настороженность в отношении авиаперелетов ПР детей с БЛД в возрасте младше 6 месяцев КВ; при присоединении респираторной инфекции целесообразнее избегать перелетов из-за повышенного риска апноэ в гипоксической среде109. Следует придерживаться гипоаллергенной исключить пассивное курение у детей с БЛД; оно связано с большей потребностью ребенка в кислороде и ингаляционных кортикостероидах110. 
На амбулаторном этапе наблюдения ребенка с БЛД проводятся обязательный контроль динамики его антропометрических показателей, НПР, лечение сопутствующей патологии, вакцинация в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок; особое значение имеет профилактика РСВ, пневмококковой, гриппозной и вызванной Haemophilus influenzae тип b инфекциями91.
Правила проведения небулайзерной терапии 

Ингаляционные глюкокортикостероиды являются альтернативой применения системных стероидов при БЛД. «Будесонид относится к препаратам off label (применение по показаниям после получения информированного согласия родителей, согласия Локального этического и Формулярного комитетов в условиях специализированного стационара) у детей с БЛД младше 6 месяцев”91,107. Назначение будесонида может рассматриваться в следующих клинических ситуациях:

· “только у детей с тяжелой БЛД, т. е. находящихся/находившихся на ИВЛ в 36 нед. ПКВ, или 56 дней жизни (в зависимости от ГВ);

· при классической форме БЛД;

· наличии респираторных симптомов (одышка, хрипы);

· осложнении БЛД легочной гипертензией;

· отсутствии иммунопрофилактики РСВ-инфекции;

· развитии у ребенка с БЛД бронхиальной астмы, облитерирующего бронхиолита»91.

Детям с легкой формой БЛД, ее «новой» формой, при отсутствии симптомов бронхообструкции, в том числе во время острой респираторной вирусной инфекции, ингаляционные глюкокортикостероиды не должны назначаться91. «Длительность назначения ингаляционных глюкокортикостероидов в случае обострения БЛД на фоне острой респираторной вирусной инфекции составляет от 3 дней до 2 недель, возможно дольше. При назначении ингаляционных стероидов в качестве базисной терапии ее продолжительность должна составлять не менее 3 мес., при этом необходим ежемесячный осмотр у врача-пульмонолога. Доза будесонида (суспензии для небулайзера) составляет 500 мкг/сут. Для ингаляций должны использоваться компрессорные или мембранные небулайзеры, в ультразвуковых небулайзерах будесонид разрушается. Отмена будесонида при длительном (более 3 нед) использовании происходит постепенно. После ингаляции будесонида необходимы обработка полости рта, кожи под маской небулайзера (физиологическим раствором), умывание, тщательное промывание глаз»91.

Ингаляционные бронхолитики, к которым относятся β2-агонисты (сальбутамол), антихолинергические препараты (ипратропия бромид) или их комбинация (ипратропия бромид + фенотерол), можно назначать детям с БЛД только с клиническими признаками бронхообструктивного синдрома91,107. В отсутствие убедительных данных об эффективности бронхолитиков  «рекомендуется провести пробное лечение с их использованием, объективно проверив терапевтический ответ (оценка одышки, ЧД и SatO2), и продолжить их использование только в том случае, если будет зарегистрирована клиническая эффективность»91. «Ипратропия бромид + фенотерол относится к применению off label у новорожденных. В 0,1 мл (2 капли) препарата содержится 50 мкг фенотерола гидробромида, 25 мкг ипратропия бромида. Дозировка: 1 капля/кг в ингаляцию растворяется в 2 мл 0,9% раствора хлорида натрия (NaCl). Ингаляции проводятся с помощью небулайзера каждые 6–8 ч только при клинически значимом бронхообструктивном синдроме коротким курсом или ситуационно. Длительное бесконтрольное применение препарата противопоказано»91.

«У детей старше года могут быть назначены флутиказона пропионат или беклометазон ... с помощью дозированных ингаляторов через спейсер с маской»108.
Показания для госпитализации детей с обострением БЛД (в отдельный бокс):
· “дыхательная недостаточность (SaO2 < 95%, частота дыхания выше 60 в минуту);

· симптомы выраженной интоксикации, дегидратации, вялость;

· возраст - первое полугодие жизни;

· среднетяжелая и тяжелая БЛД, когда симптомы обострения заболевания накладываются на проявления хронической дыхательной недостаточности (имеется одышка вне острого респираторного заболевания);

· кислородозависимые пациенты;

· подозрение на пневмонию;

· неэффективность терапии, проводимой в домашних условиях, или невозможность ее проведения (по социальным показаниям);

· осложненное течение БЛД (высокая легочная гипертензия, легочное сердце, тяжелая гипотрофия);

· тяжелые сопутствующие заболевания (органическое поражение ЦНС, детский церебральный паралич, ВПС, иммунодефицит, хронический гастроэзафагеальный рефлюкс с аспирацией, синдром Дауна и др.)”108.
На протяжении первых трех лет жизни дети с БЛД нуждаются в регулярном наблюдении детского пульмонолога. Рекомендации по частоте наблюдения специалистами в отечественной литературе варьируют; в клинических рекомендациях «Ведение детей с бронхолегочной дисплазией» (2016 г.)91 осмотр пульмонологом в поликлинических условиях рекомендован 2–3 раз в год до 3-х летнего возраста, дети старше 3 лет с БЛД в анамнезе наблюдаются пульмонологом в случае формирования хронического бронхолегочного процесса в исходе БЛД. Более ранние (2012 г.) рекомендации108 определяли частоту осмотра специалистом в зависимости от возраста пациента и тяжести заболевания (табл. 12).

Таблица 12.
Частота осмотров пульмонологом детей с БЛД108 
	Тяжесть БЛД
	Возраст

	
	до 1 года
	до 3 лет

	легкая
	1 раз в 3-6 мес.
	по необходимости

	среднетяжелая/тяжелая
	ежемесячно
	1 раз в 3-6 мес.


В научно-практической программе «Бронхолегочная дисплазия» (2012 г.), совместно принятой в 2012 г. несколькими российскими профильными медицинскими сообществами, был предложен алгоритм обследований детей с БЛД на амбулаторном этапе (табл. 13)108.
Таблица 13.
Необходимые исследования у детей с БЛД на амбулаторном этапе108 
	Исследования
	Частота
	Комментарии

	Общий клинический анализ крови


	1 раз в 6 мес
	Чаще у детей с анемией недоношенных

	Пульсоксиметрия, определение газов крови

	По показаниям
	При обострениях заболевания, при персистирующих симптомах ХДН у детей с тяжелой БЛД при каждом визите

	Рентгенография органов грудной клетки


	1 раз в 6-12 мес.
	Проводится при выписке, обострениях заболевания, в возрасте 6-12 мес. у детей с тяжелой БЛД, далее ежегодно до достижения трехлетнего возраста при среднетяжелой, тяжелой БЛД

	Компьютерная томография органов грудной клетки

	По показаниям
	При задержке клинического выздоровления, при подозрении на развитие облитерирующего бронхиолита в исходе БЛД, врожденные пороки развития легких

	Электрокардиография
	1 раз в 6 мес.
	Чаще при развитии легочной гипертензии и для контроля ее терапии

	Эхокардиография с определением давления в легочной артерии
	1 раз в 3-6 мес.
	

	Измерение артериального давления
	1 раз в 3-6 мес.
	Для исключения артериальной гипертензии при каждом визите

	Бронхофонография с бронхолитической пробой

	1 раз в год
	При задержке клинического выздоровления или возобновлении рецидивов бронхиальной обструкции после периода их отсутствия, клинико-анамнестических признаках ее атопического генеза

	Спирометрия*

	1 раз в год
	

	Аллергологическое 
обследование
	По показаниям
	


*У детей в возрасте старше 5 лет

Возможные показания к консультации специалистами детей с БЛД: 

· «Пульмонолог: диагностика и дифференциальная диагностика БЛД и ведение больного.
· Невропатолог: диагностика и лечение сопутствующей неврологической патологии (церебральная ишемия, ВЖК, ПВЛ) и ее исходов.

· ЛОР: при подозрении на постинтубационный стеноз гортани и трахеи, периферических апноэ, глухоту.

· Окулист: мониторинг развития, профилактика и лечение ретинопатии недоношенных.

· Кардиолог: при развитии системной и легочной гипертензии, легочного сердца.
· Гастроэнтеролог, диетолог: при тяжелой гипотрофии, гастроэзофагеальном рефлюксе.

· Аллерголог- иммунолог: при развитии бронхиальной астмы, других аллергических заболеваний, иммунодефицитных состояниях.

· Эндоскопист: эндоскопические исследования.
· Торакальный хирург: при подозрении на врожденный порок развития легких (врожденные лобарная эмфизема, диафрагмальная грыжа, кисты легких, кистозная аденоматозная мальформация и др.), приобретенной лобарной эмфиземе, ателектазе, трахеобронхомегалии, — маляции, гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
· Нейрохирург: при развитии окклюзионной гидроцефалии»108.
Анемия ПР детей 
В русскоязычной версии МКБ-10 анемия ПР детей определена как   “P61.2  Анемия недоношенных». В клинической медицине различают раннюю и позднюю анемию недоношенных. 

 Ранняя анемия развивается на 4–10-й неделе постнатальной жизни и характеризуется снижением уровня ретикулоцитов менее 1%, уровня гемоглобина до 80–70 г/л и ниже, а гематокрита до 20–30%111.
Для клинической картины ранней анемии недоношенных характерны симптомы, свойственные истинной анемии: 

· тахикардия, связанная с гиперфункцией сердечной деятельности; и бледность кожных покровов, объясняющаяся периферическим шунтированием с последующей централизацией кровообращения; 

· тахипноэ как проявление повышенного газообмена в легких; 

· снижение мышечного тонуса и двигательной активности; и задержка роста и плоская весовая кривая112. 
Клинические симптомы отражают включение компенсаторных механизмов организма в ответ на снижение количества клеток — переносчиков кислорода.  У наиболее маловесных новорождённых, а также у детей с кардио-респираторными проблемами компенсаторные возможности ограничены. Соответственно, указанные симптомы могут иметь быстрое развитие и угрожающую выраженность.  

Поздняя анемия недоношенных развивается на 3–4-м месяце жизни. Поздняя анемия недоношенного обусловлена преимущественно дефицитом микроэлементов, в первую очередь железа, а также дефицитом витамина Е, фолиевой кислоты и белка.  Она имеет большее сходство с железодефицитной анемией детей раннего возраста. Клиническая картина поздней анемии недоношенных характеризуется характеризуется сочетанием сидеропенического и анемического синдромов: снижением аппетита, уплощением весовой кривой, бледностью кожи и слизистых оболочек, сухостью кожи, увеличением печени и селезенки. Отмечается снижение сывороточного железа – гипохромия, с тенденцией к микроцитозу и гиперрегенераторной реакцией костного мозга113.    Кроме всех особенностей, присущих ранней анемии недоношенных, в период развития поздней анемии начинают проявляться симптомы дефицита железа. Наиболее активное поступление железа от матери к плоду осуществляется в последние 2 месяца  беременности, поэтому недоношенность в 4–8 недель может привести к сокращению запасов железа в 1,5–3 раза по сравнению с доношенными114,115. 

Изменения лабораторных показателей при поздней анемии недоношенных:

· «В общем анализе крови, выполненном «ручным» методом, отмечается снижение концентрации гемоглобина менее 110 г/л, снижение количества эритроцитов менее 3,8 ( 1012/л, снижение цветового показателя менее 0,85, нормальное значение или увеличение СОЭ более 10-12 мм/ч, сниженное или нормальное количество ретикулоцитов – 10-20‰. Характерны морфологические изменения эритроцитов - анизоцитоз и пойкилоцитоз при значительном снижении уровня гемоглобина. Таким образом, выявляется микроцитарная, гипохромная, нормо- или реже гипорегенераторная анемия»116.
· В общем анализе крови, выполненном на автоматическом гематологическом анализаторе, изменяются указанные выше показатели и ряд эритроцитарных индексов; снижается средний объем эритроцита (MCV) менее 80 фл, среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH) менее 26 пг, средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC) менее 320 г/л, повышается степень анизоцитоза эритроцитов (RDW) более 14%116.
· В биохимическом анализе крови ориентируются на снижение концентрации сывороточного железа менее 12,5 мкмоль/л, повышение общей железосвязывающей способности сыворотки более 69 мкмоль/л, снижение коэффициента насыщения трансферрина железом менее 17%, снижение концентрации сывороточного ферритина менее 30 нг/мл или мкг/л)116. 
Отечественные специалисты рекомендуют проводить контроль показателей красной крови (уровень гемоглобина, цветного показателя, эритроцитов) ПР детям после выписки из отделений выхаживания в 3, 6 и 12 месяцев, затем 2 раза в год, а при выявлении анемии - через 10 дней после начала лечения, затем 1 раз в месяц до стабилизации показателей гемограммы116. Зарубежные авторы ограничивают проведение оценки дефицита железа в рамках долгосрочного наблюдения за ПР ребёнком исследованием уровня ферритина в сыворотке и концентрации гемоглобина в возрасте 6-12 месяцев117. У детей в возрасте 2-5 лет, не имеющих факторов риска, обследование на предмет выявления железодефицитной анемии проводится ежегодно116. При проведении скрининга в выявлении дефицита железа наиболее важны гемоглобин, гематокрит, цветовой показатель, MCV и MCH116. Биохимические показатели (сывороточное железо, общая железосвязывающая способность сыворотки, сывороточный ферритин, насыщение трансферрина железом), как обладающие высокой специфичностью в выявлении дефицита железа, рекомендуется использовать только для подтверждения диагноза, установленного на основании других тестов (например, гематологических)118.
Диспансерное наблюдение проводят в течение одного года с момента установления диагноза. Критерием окончания диспансерного наблюдения являются нормальные показатели общего анализа крови116.

Энтеральное поступление железа

Отсутствуют убедительные доказательства того, что энтеральное поступление   железа в течение неонатального и раннего младенческого периодов способен значимо увеличить эритропоэз117. Несмотря на существование результатов исследований, демонстрирующих небольшой позитивный эффект на эритропоэз при парентеральном поступлении железа у недоношенных детей при лечении рекомбинантным человеческим эриртропоэтином119, нет данных в отношении младенцев, не получающих эритропоэтин117.
При физиологических условиях в течение нескольких месяцев после рождения отмечаются значительные запасы железа в печени и костном мозге. В случае ПР детей запасы железа при рождении не велики120. У некоторых быстро растущих ПР детей запасы железа истощаются уже ко второму-третьему месяцу жизни, т.е. к тому возрасту, когда происходит удвоение массы тела121.
Если поддерживаться отмечаемой в настоящее время тенденции к более жёсткому подходу в отношении гемотрансфузий у ПР детей, то возникает необходимость в рекомендации более раннего назначения препаратов железа117. 

По мере истощения запасов железа в организме ПР ребёнка необходимо компенсировать расходы железа путём энтерального поступления его в суточной дозе 2-3 мг/кг элементарного железа в течение первого года жизни120.
Оптимальным вариантом был бы учёт суточного количества поступаемого с питанием железа. Младенцам, находящим на грудном вскармливании, необходимо в качестве стандартной профилактики поздней анемии недоношенных назначать 2-3 мг/кг в сутки  элементарного железа. Такая же доза (2 мг/кг в сутки элементарного железа) рекомендуется формуляром лекарственных препаратов, используемых в неонатологической практике США (Neofax).  Причём уточняется, что у младенцев с массой при рождении менее 1000 г. может потребоваться большая доза - 4 мг/кг в сутки. Детям, получающим терапию эритропоэтином, требуется доза 6 мг/кг в сутки43.

 Детям, находящимся на искусственном вскармливании, следует назначать обогащённые железом смеси и учитывать суточное количество железа, которое они получают с питанием. При снижении дозы менее профилактической необходимо дополнительное назначение препарата железа. 

Доказана безопасность назначения профилактической дозы железа у младенцев с массой при рождении менее 1301 г122.

Назначение ПР детям препаратов железа с профилактической целью рекомендуется начинать в возрасте 2-6 недель. 
Пример назначения препаратов трехвалентного железа: 
Ребенок, родившийся с ГВ 28 недель, в настоящее время имеет ХВ 3 месяца, находится на грудном вскармливании без фортификации грудного молока. Масса ребенка при рождении – 1100 г, в настоящее время – 3800 г. Суточная профилактическая доза железа составляет 2-3 мг/кг в сутки, то есть при расчете 3 мг/кг в сутки необходимо 11,4 мг железа в сутки. Препарат Fe3+ - мальтофер (капли, флакон 30 мл), в 1 мл – 50 мг железа в виде полимальтозного комплекса гидроксида Fe3+. 1 мл препарата соответствует 20 каплям. Такая доза содержится в 0,2 мл (или 4-х каплях) мальтофера, который назначается ребенку 1 раз в сутки.

Следует помнить, что несмотря на проводимую профилактику, у ПР детей может развиться прогрессирующая железодефицитная анемия123. Основными принципами ее лечения являются:
•    «назначение лекарственных железосодержащих препаратов, поскольку возместить дефицит железа в организме иными способами невозможно;
•    использование преимущественно препаратов железа для перорального приема;
•    назначение препаратов железа в дозах, которые рассчитываются для каждого конкретного больного с учетом массы его тела и терапевтического плана лечения (из расчета 5 мг/кг/сут);
•    достаточная длительность курса лечения препаратами железа, которая определяется индивидуально по достижении уровня гемоглобина 110 г/л;
•    преодоление тканевой сидеропении и пополнение запасов железа в депо, что определяется по нормализации концентрации сывороточного ферритина;
•    применение препаратов трехвалентного железа гидроксид полимальтозного комплекса в течение всего периода лечения, что позволяет снизить количество побочных реакций и повысить приверженность пациентов к лечению124»116.
При плохой переносимости препаратов железа у младенцев  (срыгивание, изменение характера стула) следует рассмотреть вопрос об уменьшении дозы препарата.

Дополнительное назначение витаминов

Поскольку ПР дети при повышенной потребности в белке имеют ограниченный запас водорастворимых витаминов, важным фактором профилактики анемии у них может быть адекватное поступление витамина В12 и фолатов125,126. При выписке или длительной госпитализации целесообразно рекомендовать приём этих витаминов находящимся на грудном вскармливании недоношенным детям с целью профилактики патологической анеми117. Так, формуляр Neofax (США) рекомендует назначение витамина Е в дозе 5-25 МЕ в сутки перорально. 1 МЕ витамина E является биологическим эквивалентом 2/3 мг d-α-токоферола или 1 мг ацетата dl-α-токоферола43.
Есть мнение, что, учитывая особенности патогенеза анемии недоношенных детей, тенденцию к развитию гипорегенераторной реакции костного мозга, мегалобластозу, макроцитозу, повышенному гемолизу эритроцитов, детям с низкой массой тела при рождении необходимо   дополнительное введение витамина Е в рацион питания (с 7-го по 90-й день жизни - 20 мг/кг в сутки). В то же время отсутствует необходимость дополнительного введения витамина В12, так как он хорошо усваивается из продуктов питания116. Другие авторы рекомендуют энтеральную дозу фолиевой кислоты  50 мкг/кг в сутки127.
Учитывая отсутствие адекватных мультивитаминных препаратов для ПР детей, а также противоречивые данные о дозах и режимах назначения витаминов у ПР детей, в настоящее время целесообразно рекомендовать назначать перорально препараты фолиевой кислоты, витамина Е указанными ниже курсами ежеквартально. ПР детям с профилактической целью в возрасте 3-4 недель фолиевая кислота назначается в дозе 1 мг в сутки (курс – 3-4 недели). 
С профилактической целью в возрасте 3-4 недель необходимо назначать витамин Е 10% раствор в дозе  10 мг в сутки (курс – 3-4 недели). 1 капля из глазной пипетки содержит α - Токоферола ацетата в 10% растворе – 2 мг43, соответственно, доза витамина Е 10% раствора составляет по 5 кап 1 раз в день.
Следует отметить, что применяемый отечественными педиатрами витаминный комплекс Мульти-табс® Бэби содержит только витамины А, Д и С. Назначается «внутрь, одновременно с приемом пищи или сразу после него. Детям в возрасте до 1 года рекомендуется по 0,5–1 мл в день сезонными курсами» (www.rlsnet.ru). Прием препарата не заменяет (!) профилактику поздней анемии. Кроме того, при его назначении следует учитывать получаемую ребенком суммарную дозу витамина Д во избежание передозировки при одновременном приеме препарата витамина Д. В 1 мл Мультитабс-беби содержится 10 мкг витамина D (колекальциферол), что соответствует приблизительно 400 МЕ (www.rlsnet.ru).

Анемия ПР ребенка не является противопоказанием к его вакцинации128,129. Даже в случае тяжелых проявлений анемии профилактические прививки могут быть проведены сразу после купирования острых проявлений130. Умеренное снижение гемоглобина, как и проведение противоанемического лечения не являются основанием для отсрочки вакцинации131.
Остеопения/рахит
Остеопения недоношенных детей, часто называемая «метаболической болезнью кости», - полиэтиологическое патологическое состояние, развивающееся у ПР детей, в основе патогенеза которого лежит нарушение обмена кальция и фосфора; при этом дефициту последнего придаётся большее значение. Гиповитаминоз D у ПР детей встречается редко.
Преждевременное рождение обусловливает заведомый дефицит у ребёнка макроэлементов (кальция и фосфора), которые в норме накапливаются в организме плода преимущественно в третьем триместре беременности. C 24 недель гестации средняя прибавка массы плода составляет 30 г/сут., что требует ежедневного поступления к нему 310 мг кальция и 170 мг фосфора132. На каждые 10 г прибавки массы плода происходит накопление 2 ммоль кальция и 1,52 ммоль фосфора. Именно эти данные служат основой расчёта необходимого количества макроэлементов при проведении парентерального питания ПР детям133. К  ПКВ 37-40 недель ПР ребёнок не достигает того уровня минерализации кости, который бы соответствовал таковому у плода134. Хроническая плацентарная недостаточность и хориоамнионит нарушают физиологический процесс транспорта фосфатов от матери к плоду135,136. Укороченная продолжительность беременности обусловливает меньшее поступление витамина Д от матери к плоду.

 Для возникновения остеопении недоношенных имеет значение неадекватное постнатальное поступление кальция и фосфора. Большинство детей с очень низкой и экстремально низкой массой тела требуют проведения парентерального питания. Расчёт необходимой дозы кальция и его парентеральное введение относится в настоящее время к рутинной практике неонатальных отделений. Однако препараты-донаторы фосфора в виду их отсутствия не применяются. 

Содержащиеся в грудном молоке макро- (в том числе кальций и фосфор) и микроэлементы лучше усваиваются ребёнком по сравнению с этими же веществами, получаемыми младенцем из смесей. Однако содержание кальция и фосфора в грудном молоке преждевременно родивших женщин невелико (соответственно 248 мг/л и 128 мг/л)43, поэтому при вскармливании нефортифицированным грудным молоком наиболее маловесных ПР детей отмечается недостаточное поступление указанных макроэлементов. 

Применяемые в терапии недоношенных детей стероидные препараты, метилксантины и диуретики повышают риск остеопении43.

Значимый фактор риска остеопении недоношенных – снижение двигательной активности этих младенцев137. Это обусловлено как частым наличием у них серьёзной патологии, изменяющей неврологический статус в целом, так и недостаточными усилиями по стимуляции двигательной активности у более стабильных младенцев со стороны ухаживающих за ними лиц. 

Клинические проявления остеопении:

· наиболее часто отмечается бессимптомное течение (даже при уровне щелочной фосфатазы более 1000 МЕ/л);

· респираторные расстройства (респираторная недостаточность, одышка, невозможность «уйти» от вентиляции и/или кислородной поддержки, снижение объема легких на вдохе) из-за гипотонии межреберных мышц, переломов рёбер;

· замедление линейного роста (при сохранном росте черепа);

· классические проявления рахита: округлая выпуклая лобная область, увеличенный большой родничок и расширенные черепные швы, краниотабес (уплощения черепа), «рахитические четки» (припухлость костохондральных соединений), гаррисонова борозда (по поверхности ребер в месте прикрепления диафрагмы) и увеличенные запястья, голени и лодыжки;
· переломы длинных (трубчатых) костей, переломы рёбер, сопровождающиеся локальной припухлостью, болезненностью, снижением спонтанной двигательной активности, гипотония мышц конечности138.

Лабораторные признаки остеопении недоношенных: 

· «Быстрое нарастание уровня щелочной фосфатазы.

· Возможен низкий уровень фосфора в сыворотке крови и в моче. Необходимо неоднократное мониторирование этих параметров в динамике. Несмотря на то, что эти биохимические маркеры не строго специфичны, уровень щелочной фосфатазы более 800 МЕ/л и фосфора менее 3,5 мг/дл указывает на значительно выраженную остеопению недоношенных.

· Уровень кальция в сыворотке обычно повышен или нормальный, а в моче может быть повышен вследствие низкого содержания фосфора в крови»138.

При рентгенологическом обследовании могут быть выявлены “снижение костной плотности, «изношенные» эпифизы, переломы длинных костей, переломы ребер. Часто — переломы, замеченные случайно на рентгенограммах, назначенных по другим показаниям»138. Остеоденситометрия (фотонная абсорбциометрия) подтверждает снижение костной плотности.

Учитывая, что ПР дети (особенно имеющие ОНМТ и ЭНМТ) рождаются с недостаточной минерализацией костной ткани, важным моментом является обеспечение их необходимым количеством фосфора, кальция, в определённой степени имитирующее внутриутробное поступление указанных веществ. Известные в настоящее время стратегии для решения этой задачи включают в себя комплекс мероприятий по обеспечению макро- и микроэлементами при проведении парентерального и энтерального питания. 

Рекомендации по обеспечению поступления кальция, фосфора и  витамина Д при энтеральном питании. 

1. Рациональное вскармливание. 
При грудном вскармливании детей с ОНМТ и ЭНМТ оптимально использовать фортификаторы грудного молока, начиная с момента достижения у них суточного объема питания 100 мл/кг. При смешанном и искусственном вскармливании использовать специализированные смеси для недоношенных детей и так называемые «смеси после выписки», которые отличаются повышенным содержанием кальция и фосфора по сравнению со смесями для доношенных младенцев139,140. При энтеральном питании суточная потребность ПР ребёнка составляет в кальции – 120-140 мг/кг, фосфоре – 60-90 мг/кг141. На втором месяце жизни возможно снижение требуемой суточной дозы кальция до 50-60 мг/кг, фосфора – 30 мг/кг142, однако этот вопрос дискутабелен. 

Дополнительное введение макроэлементов при указанном выше  подходе не требуется. Невозможность проведения фортификации материнского молока делает проблему дотации кальция и фосфора весьма актуальной. Как один из вариантов решения проблемы можно рассматривать пероральное назначение ребёнку препарата кальция глицерофосфата, содержащего в 1 г 191 мг кальция, однако следует отметить отсутствие данных по изучение метаболизма препарата у ПР детей, невозможность адекватного расчёта поступающего в организм ребёнка количества фосфора, сложность практического использования. Таким образом, фортификация грудного молока остаётся наиболее желаемым подходом.

2. Физическая активность (аккуратная, во избежание спонтанного перелома костей (!), смена положения, материнский массаж, свободное  пеленание) укрепляют кости и стимулируют рост. 
3. Дополнительное назначение витамина Д.

Рекомендуемая суточная доза витамина Д для профилактики остеопении недоношенных составляет 800-1000 МЕ138,141, хотя данный подход, так же, как и лечебная доза витамина Д при рахите у ПР детей, является дискутабельным и не определенным окончательно143.
Необходимость дополнительного перорального назначения витамина Д может возникнуть при любом виде вскармливания, однако доза требуемого для введения дополнительно витамина Д будет меньше при кормлении ребёнка материнским молоком в сочетании с фортификатором или при искусственном вскармливании его «смесью после выписки». Витамин Д назначается с двухнедельного возраста младенца при условии толерантности его к энтеральной нагрузке. 

Расчёт дозы получаемых ребёнком макроэлементов и витамина Д (с определением соответствия должному потреблению) следует проводить не реже 1 раза в неделю на госпитальном и 1 раза в месяц на амбулаторном этапе.

При лечении рахита у ПР детей назначение лечебных доз витамина Д целесообразно только при адекватной минерализации. В ее отсутствие назначение больших доз витамина Д потенциально опасно138. На сегодняшний день лечебная доза витамина Д у ПР детей является предметом обсуждения. В отсутствие доказательств эффективности и безопасности назначения определенной дозы витамина Д возможна рекомендация суточной лечебной дозы 2000 МЕ. В отечественных публикациях допускается лечебная доза 4000 МЕ в сутки138 (для доношенных детей). Лечение проводится до достижения клинико-лабораторной ремиссии (примерная продолжительность – 4-6 недель). При необходимости можно повторить курс лечения в терапевтической дозе после одной недели перерыва. После окончания лечения назначают витамина D3 в профилактической дозе. 
Союз педиатров России определяет доступными для использования у детей масляный раствор витамина D3 (Вигантол), который содержит 20000 МЕ витамина D3 в 1 мл, и водный раствор витамина D3 (Аквадетрим), который содержит 15000 МЕ витамина D3 в 1 мл (www.pediatr-russia.ru); 1 капля аквадетрима содержит 500 ME витамина D3, вигантола – 660 МЕ. Во избежание передозировки витамина Д следует учитывать его содержание в мультивитаминных комплексах; так, в 1 мл Мульти-табс® Бэби содержится приблизительно 400 МЕ витамина D (колекальциферола) (www.rlsnet.ru).
Срыгивания 

Срыгивания являются одним из наиболее часто встречающихся явлений в первые месяцы жизни. Под срыгиванием понимают заброс небольшого количества желудочного содержимого в глотку и ротовую полость. Срыгивания могут рассматриваться как проявления гастроэзофагеального рефлюкса или быть самостоятельными событиями у здоровых детей. Заброс содержимого желудка в пищевод (рефлюкс) может не сопровождаться внешними проявлениями – как таковыми срыгиваниями (регургитациями), когда молоко или смесь вытекают изо рта или носа ребенка. 

По данным опроса родителей ежедневные срыгивания отмечаются у 67% здоровых детей в возрасте 4 месяцев, в то время как к возрасту 7 и 10-12 месяцев доля таких младенцев уменьшается до 21 и 5%, соответственно144. У большинства детей срыгивания отмечаются после еды, продолжительность их менее 3 минут, при этом нет или выявляются минимальные симптомы145. В то же время срыгивания могут отмечаться при различных заболеваниях - например, внутричерепной гипертензии или пилоростенозе. Срыгивания от рвоты отличает то, что они происходят пассивно, без напряжения брюшного пресса и диафрагмы, не сопровождается вегетативными реакциями (гиперсаливацией, бледностью лица, тахикардией, похолоданием конечностей). 

Совместный клинический протокол Европейского и североамериканское обществ детских гастроэнтерологов, гепатологов и  нутрициологов разделяет гастроэзафагеальный рефлюкс, который может сопровождаться срыгиваниями и рвотой и гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь145,146. Последнюю отличает наличие характерных клинических симптомов или осложнений: отказ от еды, эзофагит, боль, гематомезис, кашель, отит, синусит, эпизоды аспирации, апноэ, анемия, поведенческие и неврологические проблемы, задержка роста, хотя современные исследования подвергают сомнению связь рефлюкса с дыхательными нарушениями у детей146.
Располагающим к срыгиванию фактором у ПР детей является недостаточное развитие нижнего пищеводного сфинктера. Замедление опорожнения желудка может быть связано с незрелостью ребенка и с различной перинатальной патологией: дыхательными нарушениями, поражением центральной нервной системы, надпочечниковой недостаточностью, интоксикацией при тяжелых инфекционных процессах и др. Срыгивания в отсутствие органических изменений со стороны ЖКТ могут быть вызваны быстрым сосанием, аэрофагией, перекормом, нарушением режима кормлений, неадекватным подбором смесей, ранним переходом к густой пище. При жалобах на срыгивание важно подробно расспросить родителей; так, была выявлена склонность родителей завышать объем срыгиваний до 5-6 раз147. Необходимо уточнять объем, частоту, характер срыгиваний (чем именно срыгивает ребенок, и откуда (нос? рот?) выделяется пища), наличие примесей и связь с кормлениями.  
Срыгивания, как проявление общей морфофункциональной незрелости, в большей степени характерной для ПР детей, в проведении системных терапевтических мероприятий не нуждаются; по мере созревания ЖКТ ребенка срыгивания проходят самостоятельно. В отдельных случаях может потребоваться коррекция диеты или терапия для снижения степени их выраженности. 

Тактика при срыгиваниях

Беседы с родителями с разъяснением возможных причин срыгиваний и поведения ребенка доказали свою пользу. В большинстве случаев в сочетании с поддержкой родителей они являются эффективными и достаточными при курации здоровых, хорошо набирающих массу тела детей145. 

У искусственно вскармливаемых доношенных детей применение смесей с загустителями (антирефлюксных смесей) было отмечено уменьшение симптомов, но не частоты эпизодов рефлюкса. В отношении ПР детей доказательств эффективности подобной тактики на сегодняшний день нет148.
Позиционная терапия с приподнятым головным концом продолжает упоминаться в отечественных публикациях, но следует учесть, что убедительных доказательств эффективности определенного положения ребенка (на спине с подъемом головы на 10°, 30°, 40°) получено не было149. Кормление матерью ребенка при рекомендации позиционной терапии должно происходить в дневное и ночное время в положении сидя, с приподнятым (под углом 45-60°С) головным концом ребенка. Удерживание ребенка с приподнятым головным концом после кормления должно быть не менее 20–30 минут. 
Исследования уровня pH в пищеводе у детей показали снижение кислотности содержимого пищевода при положении ребенка на животе, но данная позиция повышает риск синдрома внезапной детской смерти, потому не может быть рекомендована в педиатрической практике145. 

При упорных срыгиваниях и даже рвоте у младенцев, получающих искусственное питание, если есть подозрение на непереносимость белка коровьего молока, может быть рекомендован пробный временный (на 2-4 недели) перевод ребенка на вскармливание смесями-гидролизатами145,146.

Нет достаточных доказательств клинической эффективности и безопасности рутинного применения блокаторов H2-рецепторов гистамина, ингибиторов протонных помп и прокинетиков (метоклопрамида и эритромицина)150, а также домперидона у младенцев с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью151.  Назначение данных препаратов, особенно у ПР рожденных детей, должно быть индивидуальным и строго обоснованным.
Важно ограничить пассивное курение, которое может быть провоцирующим фактором срыгиваний и эзофагита у ребенка152. 

Если по мере роста ребенка количество срыгиваний не уменьшается, то необходимо проведение дополнительного обследования для выяснения их причин. При искусственном вскармливании необходимо оценить рацион питания ребенка: объем и качество используемой искусственной смеси. Ребенок должен получать смесь в объеме, соответствующем возрасту. Обследования ребенка в стационарных условиях (по показаниям – срочная госпитализация) требуют ситуации, когда срыгивания сопровождаются продолжительным, «болезненным» криком ребенка, гипертермией тела, выбуханием большого родничка, а также те случаи, когда ребёнок срыгивает с примесями крови, заметного количества желчи или когда частота или объёмы срыгиваний большие. Консультации хирурга по cito показана при напряжённом животе, длительном (два-три дня и более) отсутствии стула в сочетании с нарастающими по объему и частоте срыгиваниями. 
Нарушение толерантности к лактозе (лактазная недостаточность)
Лактазная недостаточность у ПР детей классифицируется как “дефицит лактазы у развивающегося ребенка». Она отмечается у детей с ГВ менее 34 недель и является временным явлением, который, как правило,  разрешается в динамике153. 
С 8 по 34 неделю внутриутробного развития активность фермента  лактазы в кишечнике плода постепенно повышается154. К тому времени, когда ПР ребенок получает в сутки 60-70 г лактозы (что соответствует примерно 1 литру молока), фермент проявляет максимальную активность153. 
Активность лактазы при рождении зависит не только от ГВ, но и заболеваний ПР ребенка. Нарушению толерантности к лактозе может способствовать часто встречающийся у ПР детей дисбиоз кишечника, оказывающий влияние на клиническую симптоматику и длительность клинических проявлений. Нерасщепленная лактоза в просвете тонкой кишки при повышенном числе бактерий приводит к избыточному газообразованию, накоплению большого количества органических кислот, что вызывает выраженное закисление внутренней среды кишки и усиление моторики155.  Выявлено, что раннее начало энтерального кормления у ПР детей способствует стимуляции активности лактазы156.
Клинические признаки лактазной недостаточности: 
· учащенный водянистый стул, пенистый, с кислым запахом; 
· рвота, срыгивания после приема молока; 
· метеоризм, абдоминальные колики; 
· водно-электролитные нарушения; 
· снижение прибавки массы тела. 

Коррекция лактазной недостаточности
При умеренной лактазной недостаточности можно рекомендовать матери сцеживать "переднее" (первое) молоко, которое содержит большое количество лактозы, и кормить ребенка преимущественно "задним", бедным лактозой, молоком. В некоторых случаях может отмечаться положительный эффект при ограничении потребления цельного молока кормящей матерью, хотя доказательная база для подобных рекомендаций отсутствует.
В клинических исследованиях не было выявлено улучшения роста и пищевой толерантности у ПР детей при использовании препаратов лактазы157, потому рутинное назначение лактазы не рекомендуется. В отдельных случаях может быть достигнут положительный эффект от приема лактазы; назначение ее должно быть индивидуальным и обоснованным. В отечественной педиатрии применяют биологические активные добавки:

· Лактаза Бэби, 1 капсула содержит 700 ед. фермента. Доза Лактазы Бэби для детей в возрасте до 12 месяцев - 1 капсула на 100 мл молока. Вначале сцеживают 10–20 мл грудного молока, вводят Лактазу Бэби в рекомендованной дозировке, оставляют для ферментации на 5–10 мин, затем начинают кормление с этой порции и продолжают кормление (www.rlsnet.ru).
· Лактазар для детей. 1 капсула содержит не менее 700 единиц фермента лактазы. “1 капсула ЛАКТАЗАР® на 100 мл молока или молочной смеси. ЛАКТАЗАР® давать ребенку перед каждым молочным кормлением.  Дети до 1 года на грудном и смешанном вскармливании: содержимое капсулы добавить в 5 мл и более теплой (до +37° С) воды или сцеженного молока, перемешать до полного растворения, дать ребенку с ложечки или из бутылочки и затем - приступить к кормлению. Дети до 1 года на искусственном вскармливании:  содержимое капсулы добавить непосредственно в теплую (до +37 ° С) готовую молочную смесь, перемешать, через несколько минут приступить к кормлению” (из инструкции к препарату).  
Каждое кормление начинается с порции сцеженного молока с лактазой, а затем ребенок докармливается из груди.
Дети, находящиеся на искусственном и смешанном вскармливании, получают специализированные смеси для ПР детей как на госпитальном, так и амбулаторном этапах. Содержание лактозы в этих смесях снижено. Использование смеси для доношенных детей может вызвать усиление клинических симптомов нарушения толерантности к лактозе. Только выраженный дефицит лактазы может быть основанием для перевода ПР ребенка, находящегося на искусственном вскармливании, на безлактозную смесь.

При сочетании с непереносимостью белков коровьего молока могут быть рекомендованы смеси на основе частичного или полного гидролизата белка.

Кишечные колики

Колики - это схваткообразные боли в животе ребенка, которые, как правило, возникают во время кормления или сразу после него. При коликах ребёнок поджимает к себе ноги, сучит ими и громко кричит. Частота колик составляет 8-40%158,159.; в среднем каждый пятый младенец испытывает колики160. Вариабельность частоты объясняется использованием разного определения колик в исследованиях. Дети с НМТ при рождении имеют в 2 раза больший риск колик161. Колики отмечаются чаще всего во второй половине дня, могут длиться с короткими перерывами три и более часа, повторяются несколько раз в неделю. Если у доношенных младенцев колики прекращаются, как правило, к 3 месяцам жизни, у ПР детей проявления колик могут затягиваться до ХВ 4–5,5 месяцев162.

Нет единой теории причин возникновения колик. У ПР детей болевой синдром связан преимущественно с нарушением двигательной функции кишечника и повышенным газообразованием163-165. Кишечные колики, возникшие вследствие гипотонии или атонии кишечника и более типичные для ПР детей, характеризуются:

• “постоянным подтуживанием ребенка (иногда в течение целого дня);

• преобладанием различной степени выраженности метеоризма (от умеренного до значительного), «урчанием» по ходу кишечника;

• ребенок подтягивает ножки, «кряхтит»;

• резкий крик при выраженном метеоризме вследствие перерастяжения стенки кишки;

• значительное уменьшение симптоматики после отхождения газов и стула»162.

В большинстве случаев при коликах достаточно проведение выхаживания по типу «кенгуру»166. Для облегчения колик матери можно рекомендовать следующее: 
· взять ребенка на руки и прижать к себе; вертикальное положение и тепло могут разрешить спазмы (рис. 5); 
· положить ребенка на руку так, чтобы его живот оказался на материнской ладони, а голова была обращена к локтю взрослого. Покачивания и спокойные голосовые интонации могут быть дополнительным средством снижения страданий ребенка; 
· положите на живот ребенка теплую пелёнку, искупать младенца в тёплой ванне; 
· осторожно помассировать живот (по часовой стрелке) ребёнка;
· попробовать покормить ребенка грудью; сосание успокаивает ребенка. Для снижения метеоризма можно временно рекомендовать преимущественное кормление «задним» молоком, содержание лактозы в котором небольшое (данная рекомендация не имеет четкой доказательной базы); 
· избегать аэрофагии, которая может провоцировать колики;
· исключить пассивное курение.
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Рис. 5. Положения ребенка, способствующие уменьшению колик (иллюстрация из книги «Консультирование по грудному вскармливанию: курс обучения. Руководство для преподавателя». ВОЗ/ЮНИСЕФ, 2003).

Следует отметить, что не получены убедительные доказательства связи колик с нарушением толерантности к лактозе167,168, потому правомочность рекомендаций перевода ребенка на безлактозную диету сомнительна.

При коликах младенца может быть полезно ведение дневника, где родители отмечают частоту плача, его связь с приемами пищи, стулом и др.169. 

Колики чаще отмечаются у младенцев матерей, отличающихся повышенной тревожностью. Поэтому беседы с родителями (объяснение причин колик, того, как они протекают и когда должны закончиться колики, снятие психологического напряжение и создание атмосферы уверенности в благополучном исходе) важны при курации таких детей. Помощь матерям при послеродовой депресии так же может помочь облегчить колики у детей170. 
Была выявлена связь колик с гиперстимуляцией младенцев, потому при эпизоде колик в некоторых случаях могут быть эффективны следующие рекомендации:
· выключить громкую музыку, убрать музыкальные игрушки;
· использовать неяркое освещение;
· по возможности, вывести старших детей и домашних животных в другую комнату; 

· устранить сильные запахи (от приготовление пищи, парфюм и др.

· покачать ребенка, избегать резких движений при этом171.
Несмотря на то, что была показана эффективность применения препарата, содержащего Lactobacillus reuteri DSM17938 для облегчения колик у доношенных, получающих исключительно грудное молоко детей172-178, рекомендации приема пробиотиков при коликах на сегодняшний день нельзя считать обоснованными; они, как было показано, могут быть даже причиной усиления плача ребенка179. 
Нет убедительных доказательств эффективности назначения лекарственных препаратов при коликах170;  Национальная служба здравоохранения Великобритании, например,  даже предупреждает родителей против использования каких-либо медикаментов при коликах у младенцев (www.nhs.uk).
13. СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Основная литература

1. Неонатология: в 2 т. [Электронный ресурс]: учеб. пособие /Н.П. Шабалов. – 6-е изд., испр. и доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. – Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/
2. Неонатология: национальное руководство /Под ред. Н.Н. Володина. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2013. – 896 с.

3. Секреты неонатологии и перинатологии /Р.А.Полин; пер. с англ. Под ред. Н.Н. Володина. – М.:БИНОМ, 2013. – 622с. 

4. Недоношенный ребенок. Если ребенок родился раньше срока /Заугстад О.Д.; Под ред. проф. Е.Н. Байбариной; пер. с норв. А.П. Соколова. —М. : ГЭОТАРМедиа, 2012. — 192 с. Доступно по ссылке http://neonatology-nmo.geotar.ru
5. Таран Н.Н. “Современные подходы к вскармливанию недоношенных детей после выписки из стационара” // Неонатология: новости, мнения, обучение. 2017. № 4. С. 64-70. Доступно по ссылке: http://neonatology-nmo.geotar.ru/ru/jarticles_neonat/314.html?SSr=480133efb606ffffffff27c__07e20912063013-78af
 Дополнительная литература

6. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации (Минздравсоцразвития России) от 27 декабря 2011 г. N 1687н г. Москва "О медицинских критериях рождения, форме документа о рождении и порядке его выдачи".

7. Клинические рекомендации (протокол лечения) «Преждевременные роды». Письмо Минздрава России от 17 декабря 2013г. No15-4\10\2-9480.

8. Barker DJ, Winter PD, Osmond C, Margetts B, Simmonds SJ. Weight in infancy and death from ischaemic heart disease. Lancet. 1989; 2:577-580.

9. Приказ Минздрава России от 01.11.2012 N 572н (ред. от 11.06.2015) "Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)" (зарегистрировано в Минюсте России 02.04.2013 N 27960).

10. Age Terminology During the Perinatal Period /PEDIATRICS Vol. 114 No. 5 November 2004, pp. 1362-1364.  

11. Fenton T.R. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda's chart updated with recent data and a new format. BMC Pediatrics 2003, 3:13 (http://www.biomedcentral.com/1471-2431/3/13).

12. Infant Health and Development Program. Enhancing the outcomes of low-birth-weight, premature infants. JAMA, 22:263 3035-3042, 1990.
13. МКБ-10: Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем. — 10-й пересмотр. — Т. 1. — Часть 2.

14. Beck S, Wojdyla D, Say L, Betran AP, Merialdi M, Requejo JH, et al. The worldwide incidence of preterm birth: a systematic review of maternal mortality and morbidity. Bulletin of the World Health Organization. 2010; 88:31-38.

15. Euro-Peristat project with SCPE and Eurocat. European Perinatal health report. The health of pregnant women and babies in Europe in 2010. 2013. http://www.europeristat.com/
16. Доклад о состоянии здоровья населения и организации здравоохранения в Архангельской области по итогам деятельности за 2016 год (https://www.minzdrav29.ru/ministry/Open_data/)

17. Blencowe H, Cousens S, Oestergaard MZ, Chou D, Moller AB, Narwal R, et al. National, regional, and worldwide estimates of preterm birth rates in the year 2010 with time trends since 1990 for selected countries: a systematic analysis and implications. Lancet. 2012; 379:2162-2172.

18. Ancel PY, Goffinet F, Kuhn P, Langer B, Matis J, Hernandorena X, et al. Survival and Morbidity of Preterm Children Born at 22 Through 34 Weeks' Gestation in France in 2011: Results of the EPIPAGE-2 Cohort Study. JAMA Pediatrics. 2015; 169:230-238.

19. Закиров И.И., Сафина А.И. Диспансерное наблюдение за недоношенными детьми на первом году жизни в детской поликлинике // Вестник современной клинической медицины. 2013. Т.6. Вып.1. С.68-76.  Доступно по ссылке http://vskmjournal.org/images/Files/Issues_Archive/2013/Issue_1/VSKM_2013_N_1_p68-76.pdf
20. Stensvold HJ, Klingenberg C, Stoen R, et al. Neonatal Morbidity and 1-Year Survival of Extremely Preterm Infants. Pediatrics. 2017;139(3):e20161821.

21. Radmacher PG, Looney SW, Rafail ST, Adamkin DH.  Prediction of extrauterine growth retardation (EUGR) in VVLBW infants. J Perinatol. 2003 Jul-Aug;23(5):392-5.
22. Franz AR, Pohlandt F, Bode H, et al. Intrauterine, early neonatal, and postdischarge growth and neurodevelopmental outcome at 5.4 years in extremely preterm infants after intensive neonatal nutritional support. Pediatrics. 2009 Jan;123(1):e101-9. 
23. Порядок оказания медицинской помощи по профилю "неонатология" (утв. приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. No 921н); 
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14. ОБУЧАЮЩИЙ БЛОК
Контрольные вопросы

1. Преждевременно рожденные дети. Классификация по массе тела. 

2. Понятие о гестационном, хронологическом,  постконцептуальном и корригированном возрасте.

3. Шкалы и диаграммы физического развития преждевременно рожденных детей.

4. Катамнез преждевременно рожденных детей – понятие, изучаемые показатели. 

5. Анатомо-физиологические особенности нервной системы преждевременно рожденных детей.

6. Назовите анатомо-морфологические признаки недоношенности.

7. Перечислите морфологические и функциональные особенности желудочно-кишечного тракта у преждевременно рожденных детей.

8. Каковы потребности в нутриентах и калориях у преждевременно рожденного ребенка в возрасте старше 1 месяца?
9. Каковы особенности лактации, состава молока женщин после преждевременных родов?
10. Назовите принципиальные отличия «смеси после выписки» от смеси, предназначенной для кормления доношенных младенцев первого полугодия жизни. 
11. Какова цель фортификации грудного молока?

12. Укажите сроки начала и окончания фортификации грудного молока.
13. Перечислите показания к фортификации грудного молока. 
14. Укажите сроки введения прикорма у преждевременно рожденного ребенка. 
15. Перечислите основные причины преждевременных родов.
16. Каких детей относят к детям с низкой массой тела?
17. Какие дети относятся к категории детей с очень низкой массой тела?

18. Какие дети относятся к категории детей с экстремально низкой массой тела?

19. Как рассчитать корригированный возраст у преждевременно рожденного ребенка?

20. Дайте определение постконцептуальный возраст, приведите методику расчета.

21. Какие дети относятся к категории “поздних недоношенных”? 

22. Указать кратность измерения окружности головы у преждевременно рожденного ребёнка в первые месяцы жизни.
23. Рассчитайте корригированный возраст ребёнка, родившегося 3 июля при сроке гестации 32 недели в случае оценки его 3 ноября.
24. Объясните суть метода  “двух бутылок” при вскармливании преждевременно рожденного ребенка.

25. Укажите возможные причины нейтропении у преждевременно рожденного детей?

26. Указать критерии нейтропении у новорождённых детей.

27. Указать особенности неврологического осмотра преждевременно рожденного новорождённого, 

28. Как проявляется эволюция рефлексов у преждевременно рожденного ребенка?
29. Есть ли зависимость результатов неврологического осмотра преждевременно рожденного ребёнка от его срока гестации и постконцептуального возраста? Поясните свой ответ.

30. Перечислите клинические проявления гастро-эзофагеального рефлюкса.

31. Диагностика гастро-эзофагеального рефлюкса, рекомендации по предупреждению.

32. Укажите клинические проявления лактазной недостаточности. 

33. Принципы немедикаментозного и медикаментозного лечения лактазной недостаточности.

34. Каковы наиболее частые проблемы в будущем у детей, перенесших некротический энтероколит?

35. Проявления синдрома короткой кишки у ребенка с некротическим энтероколитом в анамнезе, тактика ведения на амбулаторном этапе.
36. Церебральная ишемия – понятие, классификация, клинические и инструментальные проявления в зависимости от степени тяжести. 

37. Понятие о перивентрикулярной лейкомаляции, прогноз для ребенка.

38. Методы исследования нервной системы (НСГ, ЭЭГ, КТ, МРТ) -  суть методов, диагностическая значимость при патологии преждевременно рожденных детей.

39. Постгеморрагическая гидроцефалия, клинические проявления, диагностика, современные подходы в лечении.

40. Постгеморрагическая гидроцефалия – особенности наблюдения ребенка после оперативного лечения (шунтирования) на амбулаторном этапе.
41. Указать средний еженедельный прирост окружности головы у преждевременно рожденного ребенка в первые месяцы жизни.

42. Особенности смесей для вскармливания преждевременно рожденных детей. 

43. Расчет питания преждевременно рожденному ребенку калорийным методом, зависимость от возраста. 
44. Критерии диагностики бронхолёгочной дисплазии. Дифференциальный диагноз.

45. Патогенез бронхолёгочной дисплазии. 

46. Принципы ведения ребенка с бронхолегочной дисплазией на педиатрическом участке.

47. Пути поступления кальция и фосфора в организм плода и новорожденного. 

48. Особенности обмена кальция и фосфора у преждевременно рожденных детей.

49. Причины остеопении недоношенного. Отличие от рахита у доношенного ребенка.

50. Клинические проявления и лабораторная диагностика остеопении.

51. Осложнения остеопении. Причины спонтанных переломов костей у преждевременно рожденных детей.

52. Профилактика и лечении остеопении недоношенного. Профилактическая доза витамина Д у доношенных и преждевременно рожденных детей.

53. Классификация ретинопатии недоношенного. Частота ретинопатии недоношенных при разных сроках гестации.

54. Факторы риска, патогенез ретинопатии. Принципы лечения ретинопатии.

55. Принципы развивающего ухода в выхаживании маловесных детей.

56. Осложнения неадекватного ухода в выхаживании преждевременно рожденных детей.

57. Укажите роль позиционной терапии в выхаживании преждевременно рожденных детей.

58. В чем отличие углеводного состава специализированного питания для доношенных и преждевременно рожденных детей.

59. Доказательная медицина о профилактике некротического энтероколита,  значимость грудного молока.

60. Обоснуйте необходимость трофического питания у детей, получающих полное парентеральное питание.

61. Какой заменитель лактозы используется в специализированных смесях для маловесных детей?

62. Современный взгляд на рутинное применение препаратов лактазы у маловесных детей.

63. Противоречия в назначении пробиотиков: pro и contra (объяснить обе точки зрения).

64. Отличие системы  кровообращения плода от системы кровообращения новорождённого ребенка.

65. Гемодинамика при открытом артериальном протоке.

66. Факторы риска анемии недоношенных.

67. Классификация анемии недоношенных.

68. Патогенез ранней и поздней анемии недоношенных.

69. Клинические проявления и лабораторная диагностика ранней и поздней анемии недоношенных.

70. Консервативное лечение анемии.

71. Профилактика ранней и поздней анемии недоношенных: современный взгляд.

72. Календарь вакцинации преждевременно рожденных детей.

73. Принципы организации катамнестического наблюдения за маловесными детьми. Роль отделений катамнеза при перинатальных центрах и детских больницах.

74. Укажите референтные значения гемоглобина у ребенка со сроком гестации 29 нед. в его возрасте 25 дней.

75. Укажите самый важный профилактический подход для ранней анемии недоношенных.

76. Доза железа для профилактики анемии недоношенных?

77. Укажите кратность наблюдения преждевременно рожденного ребенка специалистами на 1-м году жизни.

78. В чем особенность старта вакцинации у преждевременно рожденных детей?

79. Роль эритропоэтина в гемопоэзе? Современный взгляд на применение эритропоэтина у преждевременно рожденных детей.

80. Когда должен преждевременно рожденный ребенок быть осмотрен офтальмологом?

81. Какие особенности преждевременно рожденных детей делают их особенно чувствительными к инфекции?

82. Особенности иммунитета у детей с разным сроком гестации.

83. Роль грудного молока и кожного контакта с матерью в предупреждении постнатального инфицирования.

84. Каковы основные особенности течения TORCH-инфекций у маловесных детей?

Тестовые задания

Инструкция: выберите один правильный ответ. 
1. К преимуществам использования метода “кенгуру” не относится

A. снижение смертности детей от инфекций

B. улучшение лактации у матери

C. установление лучшего контакта между ребенком и родителями

D. снижение младенческой смертности

2. При выхаживании преждевременно рожденного ребенка соблюдение цикличности света в течение дня
A. не имеет клинического значения для исходов

B. имеет принципиальное положительное значение для исходов

C. может иметь негативные последствия для исходов

D. исследования данного вопроса не проводились

3. Постконцептуальный возраст – это

A. гестационный возраст

B. хронологический возраст

C. постменструальный возраст

D. биологический возраст 

4. Одним из факторов развития бронхо-легочной дисплазии является
A. токсическое действие кислорода

B. аспирация мекония

C. первичные ателектазы

D. бактериальная пневмония

5. Лучшим питанием для преждевременно рожденного ребенка является 

A. cмеси-“гидролизаты» с расщепленным до аминокислот белком

B. специализированные для питания недоношенных смеси с повышенным содержанием белка

C. молоко матери

D. донорское молоко

6. Возможно ли рождение ребенка с массой 4000 г. при преждевременных родах?

A. нет

B. да, при наличии врожденного порока сердца плода

C. да, при наличии прегестационного сахарного диабета у матери

D. да, при наличии преэклампсии у матери

7. Повышенный уровень шума для преждевременно рожденного ребенка
A. не имеет клинического значения для исходов

B. имеет принципиальное отрицательное значение для исходов

C. является элементом развивающего ухода
D. исследования данного вопроса не проводились

8. Наиболее вероятной причиной развития некротизирующего энтероколита у преждевременно рожденных детей является
A. асфиксия в родах

B. нарушение колонизационной резистентности кишечника

C. вирусная инфекция

D. бактериальная инфекция

9. При отсутствии противопоказаний целесообразно начать кормление ребенка с массой 1500 г.

A.  сразу после рождения

B. через 2 часа после рождения

C. через 3 часа после рождения

D. через 6 часов после рождения

10. Верно ли утверждение, что малая масса при рождении увеличивает риск преждевременной смерти взрослого от сердечно-сосудистых заболеваний?

A. да

B. нет 

C. только при наличии задержки роста плода

D. только при наличии преждевременного рождения

11. Укажите временные границы перинатального периода, используемые в Российской Федерации
A. с 22 недели внутриутробного развития до момента рождения ребенка
B. с 28 недели внутриутробного развития до момента рождения ребенка
C. с 28 недели внутриутробного развития до конца первой недели внеутробной жизни плода
D. с 22 недели внутриутробного развития до конца первой недели внеутробной жизни ребенка
12. Преждевременно рожденный ребенок – это ребенок, 

A. родившийся при сроке бере​менности менее 37 нед.
B. родившийся при сроке бере​менности менее 38 нед.
C. родившийся при сроке беременности 35-41 нед.
D. родившийся при сроке беременности более 41 нед.
13. Доношенный ребенок – это ребенок, 
A. родившийся при сроке беременности 37-43 нед.
B. родившийся при сроке бере​менности 36-42 нед.
C. родившийся при сроке беременности 37-41 нед.
D. родившийся при сроке беременности 35-41 нед.
14. Для оценки физического развития преждевременно рожденных детей рекомендуется использовать

A. шкалу Hoffner 

B. новую шкалу Ballard
C. шкалу Parkin
D. диаграммы Fenton
15. Кратность измерения окружности головы у преждевременно рожденного ребёнка в первые месяцы жизни составляет

A. один раз в неделю

B. один раз в две недели

C. один раз в месяц

D. ежедневно

16. Неощутимые потери жидкости у преждевременно рожденных детей выше, чем у доношенных вследствие
A. большей поверхности тела на кг веса
B. особенности строения кожи
C. более обильной васкуляризации кожи
D. всех перечисленных факторов

17. Новорожденный с низкой массой тела – это 
A. родившийся с массой тела ме​нее 2750 г
B. родившийся с массой тела ме​нее 2500 г
C. родившийся с массой тела ме​нее 2000 г
D. родившийся с массой тела менее 1750 г
18. Новорожденный с очень низкой массой тела - это

A. родившийся с массой тела ме​нее 2500 г
B. родившийся с массой тела менее 1750 г
C. родившийся с массой тела ме​нее 1500 г
D. родившийся с массой тела ме​нее 1250 г
19. Новорожденный с экстре​мально низкой массой тела - это
A. родившийся с массой тела ме​нее 1500 г
B. родившийся с массой тела ме​нее 1250 г
C. родившийся с массой тела ме​нее 1000 г
D. родившийся с массой тела ме​нее 750 г
20. При бронхолёгочной дисплазии потребности ребенка в калориях
A. снижены

B. повышены

C. не изменяются
D. повышены только при интеркуррентных заболеваниях
21. В патогенезе бронхолёгочной дисплазии хронический воспалительный процесс

A. имеет значение

B. не имеет значения
C. может иметь значение

D. данный вопрос не исследовался 
22. Для закрытия артериального протока на госпитальном этапе может применяться
A. компламин
B. дексаметазон
C. ибупрофен
D. курантил
 23. Термин-синоним внутрижелудочкового кровоизлияния I степени – 

A. паренхиматозное кровоизлияние

B. субэпендимальное кровоизлияние              

C. церебральная ишемия I ст.

D. церебральная ишемия II ст.
24. Основное отличие молока преждевременно родивших женщин от женщин, родивших в срок, в том, что оно содержит
A. больше белка

B. меньше белка

C. больше жиров                                                                                                                  
D. больше углеводов

25. С какой целью вводятся глюкокортикоиды беременной при ожидаемых преждевременных родах?

A. снижение сократительной деятельности матки

B. стимуляция сократительной деятельности матки                                                    
C. предупреждение преждевременного излития околоплодных вод

D. профилактика синдрома дыхательных расстройств у новорожденного

26. Выписка преждевременно рожденного ребенка домой из стационара возможна, если отмечается 
A. масса тела 2200 – 2500г. 

B. хорошее сосание 

C. стабильное состояние ребенка 

D. все перечисленное 

27. Какие пеpиоды pазвития плода и pебенка объединяются в понятие пеpинатального пеpиода?
A. эмбpиональный, pанний фетальный, поздний фетальный, интpанатальный

B. pанний фетальный, поздний фетальный, интpанатальный, pанний   неонатальный

C. поздний фетальный, интpанатальный, pанний неонатальный

D. поздний фетальный, интpанатальный, неонатальный
28. Рутинное применение диуретиков в комплексной терапии бронхолёгочной дисплазии 

A. показано

B. не показано

29. Профилактическая доза витамина Д у преждевременно рожденных детей составляет 
A. 800-1000 МЕ/сут

B. 400 МЕ/сут

C. 500 МЕ/сут

D. 750 МЕ/сут

30. Показанием к гемотрансфузии с заместительной целью у  стабильного преждевременно рожденного ребенка в возрасте 1 месяца жизни является снижение уровня гемоглобина менее 

A. 100 г/л

B. 80 г/л

C. 90 г/л

D. 70 г/л

31. Наиболее вероятным сроком возникновения ранней анемии недоношенных является возраст ребёнка

A. 1 неделя

B. 2 недели

C. 1-3 сутки

D. 1 месяц

32. Основной причиной развития поздней анемии недоношенных является

A. разрушение фетальных эритроцитов

B. снижение активности глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы

C. дефицит железа

D. лабораторные и не лабораторные потери крови

33. Основной причиной развития ранней анемии недоношенных является

A. разрушение фетальных эритроцитов

B. снижение активности глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы

C. дефицит железа

D. лабораторные и не лабораторные потери крови

34. Для хронической постгеморрагической анемии характерно

A. увеличение печени и селезенки, желтуха, умеренная тахикардия, высокий уровень трансферрина

B. микроциты, низкое содержание железа, повышение железосвязывающей способности плазмы

C. положительная реакция Кумбса, брадикардия, брадипноэ

D. бледность слизистых и кожи, тахипноэ, тахикардия, вялость, макроциты

35. Профилактическая доза препаратов железа для профилактики поздней анемии недоношенных составляет

A. 1 мг/кг/сут.
B. 2-3 мг/кг/сут.
C. 5 мг/кг/сут.
D. 10 мг/кг/сут.
36. Витамин Е для профилактики поздней анемии недоношенных 

A. назначается

B. не назначается
37. Фолиевая кислота для профилактики поздней анемии недоношенных 

A. назначается

B. не назначается

38. Раннее введение эритропоэтина для профилактики анемии недоношенных 

A. рекомендуется

B. не рекомендуется

39. Для выраженного нарушения мозгового кровообращения характерно

A. увеличение уровня лактата в плазме крови

B. уменьшение уровня лактата в плазме крови

40. Оценка нервно-психического развития рожденного в 30 недель 5-месячного ребенка должна проводиться с учетом его

A. хронологического возраста

B. гестационного возраста

C. корригированного возраста

D. постконцептуального возраста

41. Родившийся в 26 недель ребенок к 6 месяцам своей жизни должен

A. сидеть

B. демонстрировать комплекс оживления 

C. стоять с поддержкой

D. стоять без поддержки

42. Ребенок, имевший при рождении экстремально низкую массу тела, в возрасте 13 месяцев не стоит без поддержки. Является ли это задержкой моторного развития?

A. нет

B. да 

43. До какого возраста необходимо учитывать преждевременное рождение ребенка при оценке его нервно-психического развития?

A. до 6 месяцев

B. до 2 лет

C. до 3 лет 

D. до 5 лет

44. Ребенок родился в 32 недель. Через 12 недель в записи осмотра в его амбулаторной карте указан возраст 4 недели. Какой возраст в данном случае имел в виду педиатр? 
A. корригированный возраст

B. хронологический возраст

C. постменструальный возраст

D. биологический возраст 
45. Ребенок родился в 25 недель. Определите его постконцептуальный возраст, если его хронологический возраст равен 3 месяцам.

A. 37 нед.

B. 12 нед.

C. 42 нед.
D. 30 нед.
46. Критерии любого параметра, свидетельствующие об удовлетворительном физическом развитии преждевременно рожденного ребенка в его постконцептуальном возрасте менее 50 недель:

A. P10-P90

B. P25-P75

C. P3-P97

D. P1-P99
47. До какого возраста необходимо учитывать преждевременное рождение ребенка при оценке его физического развития?

A. до 36 месяцев корригированного возраста

B. до 2 лет хронологического возраста

C. до 3 лет хронологического возраста
D. до 5 лет хронологического возраста

48. Микроцефальный синдром, требующий наблюдения, диагностируют при уменьшении окружности головы менее 

A. Р10

B. Р25

C. Р50

D. 2SD
49. Задержку роста, требующую консультации эндокринолога и, возможно, терапевтического вмешательства, диагностируют при уменьшении роста менее 

A. Р10

B. Р25

C. Р50

D. 2SD
50. Ведущим параметром при оценке физического развития преждевременно рожденного ребенка до 50 недель постконцептуального возраста является
A. масса тела

B. длина тела

C. окружность головы

D. окружность груди

51.  Фортификация грудного молока показана при кормлении 

A. детей, родившихся в срок

B. преждевременно родившихся детей

C. переношенных детей
D. для ребенка любого гестационного возраста
52. Рекомендуемая частота оценки массы тела ребенка, родившегося преждевременно, по специальным диаграммам до достижения им постконцептуального возраста 50 недель составляет

A. 1 раз в месяц

B. 1 раз в неделю

C. 1 раз в 2 недели

D. 1 раз в сутки

53. Адекватное питание преждевременно рожденного ребенка определяет у него

A. «соматический рост»

B. профилактику осложнений (бронхолегочной дисплазии, некротического энтероколита, инфекций)

C. оптимизацию неврологического развития

D. всё вышеперечисленное
54.  По калоражу “смесь после выписки” 

A. занимает промежуточное положение между смесью для преждевременно рожденного и доношенного ребенка

B. более калорийная, чем смесь для кормления преждевременно родившегося ребенка в первые недели жизни

C. содержит меньше калорий, чем смесь для кормления доношенного ребенка 0-6 мес. жизни.
D. содержит столько же калорий, как смесь для кормления доношенного ребенка 6-12 мес. жизни

55. Рекомендуемый корригированный возраст введения прикорма детям, родившимся с массой менее 1000 г?

A. 6 месяцев
B. 5 месяцев

C. 4 месяца

D. 2 месяца

56. Наиболее вероятный рекомендуемый хронологический возраст введения смеси №1 (смеси для доношенных) ребенку, родившемуся с очень или экстремально низкой массой тела?

A. 2 месяца

B. 4 месяца 

C. 6-9 месяцев

D. 1 месяц
57. Верно ли выражение: «Порядок (очередность) введения видов прикорма у преждевременно рожденных детей отличается от такового у доношенных»?

A. верно

B. не верно

58. Фортификация грудного молока для питания ребенка, родившегося с очень или экстремально низкой массой тела, после выписки домой
A. не проводится

B. проводится во всех случаях

C. проводится по показаниям 

D. проводится по достижению возраста 3 месяца

59. Наиболее вероятный хронологический возраст перевода ребенка с экстремально низкой массой тела на питание смесью №2 для доношенных детей?

A. 6 месяцев

B. 7 месяцев

C. 11-12 месяцев

D. 6 месяцев

60. Содержание белка в «смесях после выписки» для преждевременно рожденного ребенка должно составлять (на 100 мл смеси)
A. 1,5-2 г
B. 1,0-2,5 г
C. 2,5-3 г
D. 3-3,2 г
61. Нормальное нервно-психическое развитие ребенка, родившегося со сроком гестации 28 недель, в его хронологическом возрасте 4 месяца характеризует то, что младенец  
A. демонстрирует комплекс оживления
B. улыбается в ответ на разговор взрослого 

C. лежа на животе, поднимает и продолжительно держит голову 
D. гулит на обращение к нему
62. Утверждение, что бронхо-легочная дисплазия ассоциируется с  риском хронической обструктивной болезни легких 

A. верно

B. неверно

63. Лучшим питанием для преждевременно рожденного ребенка в возрасте 4 месяцев жизни является 

A. смесь №1 для питания доношенных детей

B. смесь для недоношенных с повышенным содержанием белка

C. молоко матери с фортификатором

D. нативное материнское молоко 

64. На приеме 3-х месячный ребенок, рожденный в 32 недели, не демонстрирует “комплекса оживления», что можно объяснить  

A. вариантом нормы с учетом корригированного возраста

B. отставанием в психомоторном развитии, требующем консультации невролога 

65. Поздние недоношенные дети – это новорожденные, родившиеся при сроке 

A. 320/7-336/7 нед.
B. 340/7-366/7 нед.
C. 380/7-396/7 нед.
D. 280/7-316/7 нед.
66. Формированию материнского поведения способствует

A. совместное пребывание матери и ребенка с момента рождения

B. искусственное вскармливание ребенка

C. раздельное пребывание матери и ребенка

D. неполная семья

67. Трофическое питание – это энтеральное питание ребенка, основной целью которого является
A. поддержка функции клеток кишечника (энтероцитов)

B. получение ребенком всего комплекса необходимых питательных веществ
C. дотация витаминов

D. дотация микроэлементов
68. Каким способом необходимо рассчитывать объём суточного питания преждевременно рожденным детям?

A. объёмным

B. калорийным

C. ориентируясь на контрольное кормление

D. все методы одинаково предпочтительны
69. Классом иммуноглобулинов грудного молока, обеспечивающих местный иммунитет кишечника у новорожденных, являются  
A. IgA    
B. IgM  
C. IgG  
D. IgE   
70. Основным критерием при постановке диагноза «недоношенность/преждевременно рожденный» является

A. масса плода

B. длина плода

C. срок беременности

D. внешние признаки
Эталоны ответов
1. D
2. C
3. C
4. A

5. C

6. C

7. B

8. B

9. A

10. A

11. D

12. A

13. C

14. D

15. A

16. D

17. B

18. C

19. C

20. B

21. C

22. C

23. B

24. A

25. D
26. D

27. C

28. B

29. A

30. D

31. D

32. C

33. D

34. B

35. B

36. A

37. A

38. B

39. A

40. C

41. B

42. A

43. C

44. А
45. A

46. A

47. C

48. A

49. D

50. A

51. B

52. B

53. D

54. A

55. C

56. C

57. B

58. C

59. C

60. A

61. B

62. A

63. D

64. A

65. B

66. A

67. A

68. B

69. A

70. C

Ситуационные задачи

Задача №1. 
Мальчик К. от 1 беременности на фоне кандидозного вагинита, преэклампсии тяжелой степени (артериальная гипертензия и протеинурия), хронической плацентарной недостаточности, хронического ДВС-синдрома в стадии гиперкоагуляции, хронической гипоксии плода, в 20 нед – ОРЗ. По УЗИ плода в 20-22 нед. – признаки преждевременного старения плаценты. Роды в срок  28 нед. путём кесарева сечения по поводу прогрессирования преэклампсии. Воды светлые. Послед с петрификатами и жировым перерождением. Состояние при рождении тяжелое, самостоятельного дыхания нет. Сердцебиение приглушено, ЧСС 120 ударов в 1 минуту, поза афлексии, реакции на манипуляции нет, кожа цианотичная. После проведенных мероприятий сохранялся выраженный акроцианоз, самостоятельное дыхание – поверхностное, неадекватное в течение всего времени наблюдения в родильном зале. 

Масса ребёнка при рождении 1250 г., длина 38 см., окр. гол 26 см., окр. груди 23 см. 

Отмечалась нестабильность гемодинамики – требовал инотропной поддержки, проводилась волемическая нагрузка. К концу 2 суток состояние с положительной динамикой, экстубирован, переведён на СРАР и с 5 суток – на самостоятельное дыхание. Транспортирован в специализированное отделение многопрофильной больницы на 7 сутки жизни. В динамике в течение 2 недель отмечалась небольшая кислородная зависимость, приглушение тонов сердца, выслушивается негрубый систолический шум, склонность к тахикардии ЧСС до 160-170 в 1 мин. Печень +2,0 см.  

За время госпитализации (в течение 2 месяцев) стал активнее, мышечный тонус с улучшением. Периодически отмечался легкий мраморный рисунок кожи, неяркий периоральный цианоз. В питании ребенок получал микроструйное, а затем болюсное кормление грудным молоком. При расширении  объема питания появились метеоризм, вздутие живота, срыгивания на фоне аэрофагии. С интолерантностью к пище удалось справиться изменением режима и вида питания. 

Физическое развитие в 1 мес.: масса 1603 г, длина 42 см, окр. гол. 30 см, окр. гр. 27см. Физическое развитие в 2 мес.: масса 2260 г, длина 45 см, окр. гол. 33,5 см, окр. гр.  30,5см.

Результаты обследования: 

Моча на дисахариды (в возрасте 1,5 мес.) -  положительно.  

ДНК цитомегаловируса в крови (возраст 2 недели) - не обнаружена. 

Кровь на антитела к токсоплазме (в возрасте 3 нед.)  IgG 11 Ме/мл (у матери – IgG 40 Ме/мл). 

Антитела к Chlam. trachomatis (в возрасте 1 мес.) отрицательно.  

Окулист (1,5 мес.): Аваскулярные зоны в 3 зоне сохраняются.  

Эхо-КГ (возраст 1 мес.): открытое овальное окно диам. 2,0 мм. Открытый артериальный проток 1,3 мм., гемодинамически незначимый. 

Обследование перед выпиской в возрасте 2 мес.:
· ОАК: эр - 2,9х1012/л, Нв - 88 г/л, ц.п.-0,91, тром-323х109/л, лейк–8,1х109/л, п/я-4%, с/я-29%, лимф-57%, мон-10%, СОЭ-5 мм/ч. 

· ОАМ:  белок, сахар отрицательно, лейкоц-0-1 в п/зр.  

· Биохимический анализ крови: белок 61 г/л, калий 5,9 ммоль/л; натрий 138 ммоль/л; сахар 3,8 ммоль/л; мочевина 1,1 ммоль/л; кальций 2,43 ммоль/л, АЛТ 13 ед/л, АСТ 39 ед/л, общ. билирубин 25,8 мкмоль/л, прямой 8,2 мкмоль/л.   

· Сывороточное железо 15,0 мкмоль/л (7,2-17,9 мкмоль/л), ферритин 183 нг/мл (норма 80-500 нг/мл).  

· НСГ: значительное повышение эхогенности в перивентрикулярных областях. Утолщение эпендимы. Многокамерная киста в области сосудистого сплетения правого бокового желудочка (диаметр 3 мм).  Желудочки не расширены. 

· Рентгенография грудной клетки: легочные поля прозрачные, усиление легочного рисунка. 

Вопросы:

1. Заключение по антенатальному анамнезу с выделением факторов риска для плода и новорожденного.

2. Оценка физического развития в возрасте 1 и 2 месяца.

3. Перечислите синдромы и предполагаемые заболевания у ребёнка. 

4. В консультации каких специалистов нуждается ребёнок?

5. Перечислите рекомендации для амбулаторного этапа. 

Ответ: 

1. Риск внутриутробной инфекции (факторы риска: кандидозный вагинит, ОРЗ), хронической и острой гипоксии плода/асфиксии в родах, задержки роста плода, преждевременного рождения и заболеваний, с ним ассоциированных (например, респираторного дистресс-синдрома) (факторы риска: преэклампсия, хроническая плацентарная недостаточность, хронический ДВС-синдром, послед с петрификатами и жировым перерождением).

2. В 1 мес. по диаграмме Fenton (ПКВ=32 нед.): масса – Р10-Р50, длина – P50, окружность головы – Р50-Р90; ФР соответствует ПКВ.  В 2 мес. (ПКВ=36 нед.): масса – Р10-Р50, длина – Р10-P50, окружность головы – Р50-Р90; ФР соответствует ПКВ.  
3. Дыхательная недостаточность, тахикардитический синдром, синдром срыгиваний, анемический синдром. Предполагаемые заболевания: cиндром дыхательных расстройств, лактазная недостаточность, ранняя анемия недоношенного, ретинопатия недоношенного.

4. Кардиолог, невролог, окулист (в динамике).

5. Контроль прибавок веса ежемесячно. Оценка физического развития по шкале Fenton. Прогулки, материнский массаж, купание ежедневно. Питание – грудное молоко без фортификатора; контроль ОАК через 10-14 дней, НСГ через 2 месяца (по показаниям - раньше), консультация офтальмолога (кратность и срочность определяет специалист), невролога (через 1 мес.). Профилактика поздней анемии недоношенных:  препараты железа 2-3 мг/кг/сут. , курсы витамина В6, фолиевой кислоты, витамина Е   по 2-3 недели ежеквартально. Профилактика остеопении недоношенных: витамин Д 1000 МЕ/сут ежедневно. 
            Задача №2.
Мальчик А. от 4 беременности (в анамнезе 3 мед. аборта), протекавшей на фоне угрозы прерывания в 10-11, 19-20 недель, хронической герпетической инфекции, ЦМВ-носительства. На внутриутробные инфекции не обследована. УЗИ плода без особенностей. Лекарственная терапия во время беременности: йодомарин, канефрон, курантил, папаверин, валериана, витамин Е. 

Роды 1 в 31 неделю, I-период 14 час, потужной период 25 мин, без вод 8 ч 30 мин, воды светлые, плацента без особенностей. Масса при рождении 1200 г, рост 39 см, окр. головы 26 см, окр. груди 28 см.
Состояние при рождении тяжелое по дыхательной недостаточности: стонущий крик, ослабленное дыхание, хрипы в легких, начат СРАР. Состояние в динамике на фоне лечения с улучшением, со 2-х суток средней степени тяжести. С 1-х суток - систолический шум вдоль левого края грудины, в динамике стал менее интенсивным.  Желтуха с 3-х суток (билирубин на 4 сутки – общий - 176,6, прямой -  9,2 мкмоль/л, снижается на фототерапии в динамике. 

При обследовании в родильном доме: на 2 сутки в общем анализе крови лейк. 27,4х109/л., нейтрофилы  54%, в динамике на 5 сутки лейкоциты 15,14х109/л, нейтрофилы 68%. 

НСГ в возрасте 2 суток: резко повышена эхогенность в перивентрикулярных областях. Стенки боковых желудочков, умеренно повышенной эхогенности. УЗИ почек: полостная система    левой почки расширена до 6 мм. УЗИ печени – без особенностей. 

При поступлении на 2 этап выхаживания в возрасте 10 суток состояние тяжелое. На осмотр реакция адекватная. БР 1,0*1,0 см, нормотоничен, сагиттальный шов до 0,3 см, малый родничок открыт. Получает сцеженное молоко. Кожа розово-желтушная, периоральный цианоз, акроцианоз. Пупочный остаток не отпал, сухой. Тургор и эластичность тканей снижены. Дыхание ритмичное, аускультативно проводится во все отделы, без хрипов, ЧД 58 в минуту. Тоны сердца ритмичные, приглушены, выслушивается умеренный систолический шум, ЧСС 150 в минуту. Живот мягкий, не вздут, перистальтика выслушивается, печень +1,0 см, селезенка не пальпируется. Вес при поступлении 1190 г.

При обследовании в условиях 2 этапа выхаживания: 

· ОАК (11 суток): эр 3,6х1012/л, Нв115г/л, тромб. 290х109/л, лейк. 12,9х109/л, э/ф 7%, п/я 2%, с/я 33%, лимф. 41%, мон.17%, СОЭ 9мм/ч.

· ОАМ (11 суток)г: белок, сахар отр., лейк. 2-3, пл. эпит.1-2.

· Биохимический анализ крови (12 суток): общ. белок 59,2г/л, С- реактивный белок менее 6 мг/л, билирубин общий 197,5, прямой 10,1 мкмоль/л, кальций 2,76, калий 5,7, натрий 143 ммоль/л, сахар 3,9 ммоль/л, АСТ 45, АЛТ 23 Ед.

· Общие иммуноглобулины: IgA отр, IgM 0,36, IgG 9,0 г/л 

· Кровь на ИФА к ЦМВ: IgM отр, IgG пол, авидность 33% (серая зона). 

· НСГ: повышение эхогенности паренхимы головного мозга в перивентрикулярных областях.   Желудочковая система не расширена. 

· ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 150 в 1 мин. Правограмма.    

· ЭхоКГ: органической патологии не выявлено. Откр. овальное окно 2,3 мм. 

За период госпитализации состояние с положительной динамикой. Неврологически стал активнее, мышечный тонус с улучшением, рефлексы новорожденных вызываются симметрично. На грудном вскармливании по требованию, не срыгивает. Выписывается домой в удовлетворительном состоянии в возрасте 2,5 месяцев. Масса 2545 г. Длина 47 см. Окружность головы 32 см.
Вопросы:

1. Заключение по антенатальному анамнезу с выделением факторов риска для плода и новорожденного.

2. Оценка физического развития при выписке.

3. Перечислите заболевания, предполагаемые у данного ребёнка. 

4. Кормление ребенка. Расчет питания при выписке.
Ответ:

1. Риск внутриутробной инфекции, хронической и острой гипоксии плода/асфиксии в родах, задержки роста плода, преждевременного рождения и заболеваний, с ним ассоциированных (факторы риска: угрозы прерывания, мед. аборты, носительство ЦМВ, хроническая герпетическая инфекция, длительное безводие). Риск постнатальной гипотрофии. Риск врожденных пороков развития.

2. В 1 мес. по диаграмме Fenton (ПКВ=39,5 нед.): масса – <Р3, длина – P3-P10, окружность головы – <Р3; ФР очень низкое, не соответствует ПКВ.
3. Синдром дыхательных расстройств, ранняя анемия недоношенного, постнатальная задержка роста (гипотрофия/белково-энергетическая недостаточность), неонатальная желтуха, связанная с преждевременным родоразрешением, кардиопатия новорожденного (функциональный систолический шум, недостаточность кровообращения 0 ст.).
4. Должный калораж 140 ккал/кг/сут. (суточный объем равен 508 мл) При кормлении грудью контролировать весовые прибавки. Ориентировочный объем разового кормления при 8-кратных кормлениях составляет 64 мл.
Задача №3
Ребёнок 27 суток, находится в отделении патологии новорожденных и недоношенных детей. Родился с весом 2000 г. при сроке гестации 34 недели. Консультирован детским хирургом по поводу запоров, хирургическая патология исключена. 

Клинические особенности:  лежит в позе «лягушки», пастозность лица, макроглоссия, гипотония мышц передней брюшной стенки, низкий («осиплый») тембр голоса.  Аппетит снижен, рвоты и срыгиваний нет. Кожа иктеричная, мраморность, прохладные кисти и стопы. Видимые слизистые оболочки чистые, обычного цвета и влажности. В лёгких дыхание проводится по всем полям,  пуэрильное,  без хрипов, ЧД – 42 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС – 98 в минуту. Печень +1,5 см из-под края рёберной дуги по среднеключичной линии, край печени не изменён. Физиологические рефлексы вызываются.  

Получен результат неонатального скрининга на наследственные заболевания: уровень ТТГ – 294 мкЕд/мл (тест),  375 мкЕд/мл (ре-тест).
Вопросы:

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие исследования нужно провести пациенту?

3. Какие узкие специалисты должны осмотреть ребёнка?

4. Расскажите особенности вакцинации детей с указанным заболеванием.

5. Назовите основной метод лечения указанного заболевания.

Ответ:

1. Диагноз: врождённый первичный гипотиреоз. Недоношенность 34 нед. Низкая масса тела.
2. Гормональный анализ (ТТГ, свободный Т4  в сыворотке крови), УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, клинический анализ крови, биохимический анализ крови (холестерин, гликемия).
3. Эндокринолог, генетик. 
4. Вакцинация по стандартному национальному календарю профилактических прививок.
5. Постоянная пожизненная заместительная гормональная терапия тироксином.
Задача №4.

Девочка от 4 беременности. С фетоплацентар. недостаточностью, преэклампсией с 29 недель. Роды в 32-33 недель, дородовое излитие вод, однократное тугое обвитие пуповины вокруг шеи. М=1500 г., длина=40 см, ОГ=29 см, ОГК=26 см, неполное завивание уш. раковин, при сгибании ушная раковина медленно расправляется,  сосок едва заметен, ареола не выражена, диаметр желез -  2 мм, на животе вены с ответвлениями, ногти до края пальцев, подошвы гладкие, лануго густое, кожа эластичная, тургор снижен, толщина кожи 3 мм. Состояние после рождения тяжелое, самостоятельно не сосет, кормится через зонд, постоянно срыгивает, кожа бледная, чистая, дыхание самост неритмичное, на ИВЛ, ЧД=46, ЧСС=152, живот норм., печень+1, стул с примесью слизи, диурез норма, рефлексы не вызываются, тонус мышц асимметричен: слева больше. Сухож. реф. слева оживлены, судорожная готовность, БР=3х3, пульсация повышена, расхождение саггитального шва на 0,6, малый родничок открыт, симптом Грефе положительный, сходящееся косоглазие. 
На 5-е сутки ОАК: Нв=90, Эр=2,5, цв=1, лейк=9,8, п=3, с=44, э=0, ЛфЦ=47, м=6, СОЭ=10. ОАМ: прозрач., лейк=3-4. СМП: кровянистый, свежие эритроциты во все поле зрения. НСГ: мозговая паренхима слабо дифференцирована на борозды и извилины, левый боковой желуд расширен во всех отделах, диаметр=11 мм, в полости эхопозитивные включения, правый желудочек умеренно расширен в области заднего рога. Расширены полости прозрачной перегородки, большой цистерны, третьего желудочка.

В возрасте 6 месяцев ребенок узнает родителей, ползает, держит в руках игрушку, следит взглядом за предметами, не гулит, самостоятельно не сидит, с поддержкой – очень недолго.

Вопросы: 

1. Заключение по антенатальному анамнезу с выделением факторов риска для плода и новорожденного.
2. Какое поражение ЦНС можно предположить у данного ребенка?
3. Оцените нервно-психическое развитие ребенка в хронологическом возрасте 6 месяцев. 
4. Опишите должное (ожидаемое) нервно-психическое развитие ребенка в ее хронологическом возрасте 8 месяцев.
Ответ:

1. Риск внутриутробной инфекции (фактор риска: дородовое излитие вод), острой асфиксии (факторы риска: дородовое излитие вод, преэклампсия, плацентарная недостаточность), гипоксии плода, преждевременного рождения (факторы риска: плацентарная недостаточность, преэклампсия). Риск заболеваний, ассоциированных с преждевременным рождением. 

2. Внутрижелудочковое кровоизлияние.

3. ХВ=6 мес., КВ=4 мес. Нервно-психическое развитие соответствует КВ.

4. При ХВ=8 мес. КВ будет равен 6 мес. В 6 мес. должное развитие: хорошо различает своих и чужих, Различает тон, с которым к нему обращаются Более контактен с близкими и насторожен к чужим, переворачивается с живота на спину, перекладывает игрушку из руки в руку, опора на вытянутые руки на животе, начало лепета, берет пищу губами с ложки.
Задача №5.
Девочка Б. родилась от 1 беременности, протекавшей на фоне токсикоза 1 половины; с 29 недель - хроническая плацентарная недостаточность, хроническая внутриутробная гипоксия, многоводие. В 30 недель диагностирован кольпит, с 33 недель - гипертензия, клиника преэклампсии. Роды первые в 34 недели. Проводилось родовозбуждение из-за прогрессирующей гипоксии плода. 1 период 5 ч. 46 мин., роды закончены     оперативным путём. Без вод 7 ч. 40 мин. Состояние при рождении  тяжёлое. Самостоятельное дыхание – через 50 сек. после извлечения. Оценка по шкале Апгар 5/7 баллов.

Масса при рождении 1700 г, длина 44 см, окр. гол. 31 см., окр. груди 26 см.

При осмотре отмечены неполное завивание ребра ушной раковины, ушная раковина мягкая, при сгибании сразу возвращается в исходное положение, сосок хорошо заметен, ареола не выражена, диаметр грудной железы 2 мм, на животе видны вены с ответвлениями, ногти на руках не достигают края пальцев, на подошвах одна поперечная борозда; лануго покрывает туловище, конечности. Кожа пониженной эластичности, тургор тканей умеренно снижен, толщина подкожно-жирового слоя на уровне пупка – 2 мм. 

В динамике в родильном доме отмечался синдром угнетения, ослабление дыхания, периодически – вздутие живота, срыгивания. С 3 суток желтушность кожи (макс. уровень билирубина на 5 сутки -  277,6 мкмоль/л). Ребёнок нуждался в кислородотерапии. Лечение в родильном доме – инфузионная терапия через пупочный катетер, викасол, сультасин, фототерапия. 
В возрасте 9 дней ребенок переведен на 2 этап выхаживания недоношенных детей. Во время пребывания в отделении сохранялась вялость,  мышечная гипотония (в динамике с небольшим улучшением), желтушность кожи  до 15 суток жизни. Аускультативно в лёгких дыхание проводилось во все отделы, без хрипов,  ЧД 50 в минуту, тоны сердца ритмичные, негрубый систолический шум, ЧСС 140-150 в минуту. В возрасте 22 дней отмечалось вздутие живота, болезненность его при пальпации. При осмотре - контурируют петли кишечника, аускультативно – снижение перистальтики, стул самостоятельный скудный, ребёнок неоднократно срыгивал с примесью «кофейной гущи», при постановке зонда в желудок – отделяемое геморрагическое. 

На фоне проведённой консервативной терапии достигнута  постепенная положительная динамика – объем питания доведен до возрастной нормы (грудное молоко 6 кормлений, «Альфаре» 2 кормления).  

Результаты обследования: 

В возрасте 9 суток 

ОАК: эритр. 5,8х1012/л; гемоглобин 184 г\л; цв. пок. 0,85; ретик. 13%; тромб. 203х109/л;   лейк. 14,2х109/л;  эоз. 2%; п 2%;  с 49%; лимф. 29%; мон. 18%; СОЭ  2мм в час. 

Биохимический анализ крови– белок 57 г\л;  билирубин общий 200,8  мкмоль/л, прямой 8,4 мкмоль/л;  калий 5,3; натрий 144; кальций 2,35 ммоль/л;   АЛТ 50; АСТ 83 Ед; сахар 3,9 ммоль/л.

НСГ: повышение эхогенности  в перивентрикулярных областях.

ЭКГ:  ритм синусовый,  ЧСС 150 в минуту. Правограмма.  

ЭХО-КГ: ООО 2,0 мм.

УЗИ органов брюшной полости: печень, селезенка, почки, мочевой пузырь, надпочечники, желчный пузырь - без патологии. 

В возрасте 1,5 мес. (при выписке из отделения) 

ОАК: эритр.  3,0х1012/л; гемоглобин 104 г\л; ретик. 1%; тромб. 196х109/л;   лейк. 10,2х109/л;  эоз. 4%;  с 12%; лимф. 68%; мон. 11%; СОЭ  2мм в час. 

Биохимический анализ крови  – билирубин общий 37,8  мкмоль/л, прямой 4,4 мкмоль/л; АЛТ 12; АСТ 16; сахар 4,1 ммоль/л.

Вопросы:

1. Заключение по анте- и интранатальному анамнезу с выделением факторов риска для плода и новорожденного.

2. Выделите клинические синдромы у данного ребенка.

3. Предполагаемый диагноз, обоснование. 

4. Какие дополнительные методы исследования (консультации) необходимы?
5. Питание ребенка в возрасте 1,5 мес. и 3 мес. (хронологическом)?
Ответ:

1. Риск внутриутробной инфекции (факторы риска: кольпит, многоводие), хронической и острой гипоксии плода/асфиксии в родах, задержки роста плода, преждевременного рождения и заболеваний, с ним ассоциированных (факторы риска: хроническая плацентарная недостаточность, хроническая внутриутробная гипоксия, гипертензия, преэклампсия). Риск постнатальной гипотрофии. Оперативное родоразрешение – риск острой асфиксии.

2.Геморрагический, желтушный синдромы; синдром угнетения, мышечной гипотонии; синдром срыгиваний; болевой, анемический синдромы.

3. Энтероколит (исключить некротический энтероколит, гемоколит другой этиологии (инфекционной?), геморрагическую болезнь новорожденного). 
4. С-реактивный белок, посев крови, ОАК к динамике, коагулограмма, исследование газов крови. Рентгенография органов брюшной полости. Консультация хирурга.
5. В 1,5 мес. - грудное молоко (грудь матери или сцеженное молоко, суточный должный калораж – 135 ккал/кг/сут.). В 3 мес. – грудь по требованию, суточный калораж – 120-125 ккал/кг/сут.

15. ПРИЛОЖЕНИЯ
Здесь не надо номера
Приложение 1 
Диаграмма оценки физического развития преждевременно рожденного мальчика 
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Приложение 2 
Диаграмма оценки физического развития преждевременно рожденной девочки
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Приложение 3

Форма, представляемая в амбулаторное отделение для детей раннего возраста, нуждающихся в динамическом наблюдении и реабилитации, перед проведением телемедицинской консультации

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Архангельской области

“Архангельская областная клиническая больница”

Перинатальный центр, амбулаторное отделение для детей раннего возраста,

нуждающихся в динамическом наблюдении и реабилитации
                                                                                                                       Тел.: 
	Телемедицинская консультация преждевременно рожденного ребенка 


Дата консультации:                                                         Район:
ФИО пациента:                                                                ЛПУ:

Дата рождения:                                                               Возраст (хронологический):   

Диагноз по МКБ-10: 

Жалобы

Социальный анамнез (при первичной консультации): неблаг. жилье, низкий доход,
отец безраб., курение матери/отца, злоупотр. алкоголем матери/отца, другое (указать) 

Вскармливание

Терапия в настоящее время

Антропометрия  (дата):   

Масса тела                               г.       Прибавка веса              г. за период 

Длина тела                               см.    Прибавка роста                  см за период               

Окружность головы                см.    Прибавка окружности головы               см. за период      

Окружность груди                   см.    Прибавка окружности груди                 см. за период

Нервно-психическое развитие (указать, какие именно навыки демонстрирует, и на какой хронологический возраст):

Анализатор зрительный                        (.....мес.)

Анализатор  слуховой
                  (.....мес.)

Эмоции


                  (.....мес.)

Движения общие


      (.....мес.)

Движения руки


      (.....мес.)

Речь активная


      (.....мес.)

Речь пассивная 


      (.....мес.)

Навыки

                              (.....мес.)

Общий осмотр

Общее состояние удовлетворительное, средней степени тяжести по синдрому ______. Положение активное, пассивное, вынужденное. Поведение не нарушено/вялый/возбудимый, аппетит хороший/снижен/избирательный, сон хороший/беспокойный. 

Кожа чистая, розовая/бледная/мраморная/цианоз, эластичная, умеренной влажности/сухая, другое (указать)

След БЦЖ пятно    мм., папула     мм., корочка     мм., пустула      мм., рубчик     мм. 

Видимые слизистые розовые/бледно-розовые цианотичные, чистые/сыпь, влажные/сухие, цианотичные. Зев чистый, розовый, миндалины не увеличены/увеличены до ... ст., гиперемия миндалин. Подкожно-жировой слой выражен умеренно/избыточно/недостаточно, распределен равномерно/неравномерно, толщина подкожно-жировой складки на животе  ... мм.. Тургор мягких тканей нормальный/снижен. 

Периферические лимфатические узлы единичные/множественные (указать локализацию)________________, эластичные, безболезн./болезн., подвижные, лимфоузлы не увел./увел. до ... см.

Тонус мышц одинаков на симметричных участках, повышен в ногах, снижен в ногах, снижен в шейном отделе, гипотония мышц спины, снижен в руках/ногах/во всех конечностях. 

Форма головы округлая, долихоцефалическая, брахицефалическая, макроцефалическая, микроцефалическая, выражены лобные, теменные бугры. Большой родничок   x   см, с плотными краями, края ровные, с размягченными краями, закрыт, точечный, выбухает, западает. Другие швы и роднички (указать, какие) закрыты/открыты

Форма грудной клетки правильная, килевидная, воронкообразная, бочкообразная, уплощенная. Форма конечностей правильная, с укорочением верхних конечностей, с укорочением нижних конечностей, Х-образное искривление нижних конечностей, О-образное искривление нижних конечностей, деформация костей предплечий. Изменение костной ткани не определяется, рахитические четки, браслетики, нитки жемчуга, затылок уплощен. 

Носовое дыхание свободное, затруднено. Частота дыхания в 1 минуту           . 

Дыхание пуэрильное, проводится во все отделы, хрипов нет, жесткое, хрипы единичные, влажные, мелко/крупнопузырчатые, на вдохе справа/слева/с 2-х сторон. 

Область сердца не изменена. Пульс на лучевых, бедренных артериях ритм правильный, неправильный, нормального напряжения, удовлетворительного наполнения, твердый, мягкий. Границы относительной сердечной тупости не расширены. 

Тоны сердца ясные, приглушены, ритм правильный, неправильный, акцент тона на .... Частота сердечных сокращений в 1 минуту         . 

Выслушивается шум сердца систолический, не интенсивный, не проводится, интенсивный, диастолический, проводится во все точки аускультации, на верхушке, на основании сердца, по левому краю грудины. 

Язык чистый, влажный, влажный, сухой, обложен белым налетом, "географический". 

Зубная формула 
Живот правильной формы, мягкий, безболезненный во всех отделах, вздут, втянут, болезненный. Печень по краю реберной дуги, безболезненная, край ровный, выступает из-под края реберной дуги на   см. Селезенка пальпируется край на   см. 

Стул желтый, кашицеобразный, ежедневный, коричневый, редкий, 1 раз в     сут. 

Наружные половые органы по женскому/мужскому типу, развиты правильно/не правильно, яички в мошонке/не опущены, физиологическая водянка оболочек яичек, синехии малых половых губ. 

Мочеиспускание свободное, безболезненное/болезненное,      раз в сутки. 

Последние (+ значимые) результаты лабораторных исследований (указать даты):
ОАК

ОАМ

Биохимия

Другие

Инструментальные методы исследования (указать даты):

НСГ

УЗИ органов брюшной полости

ЭхоКГ

Другие

Консультации специалистов (указать даты и заключения):

дата                                                                 врач/фельдшер


Приложение 4
“Приложение № 2

к Порядку проведения

профилактических медицинских

осмотров несовершеннолетних,

утвержденному приказом

Министерства здравоохранения

Российской Федерации

от 10 августа 2017 г. № 514н

ПРАВИЛА

КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ

1. Комплексная оценка состояния здоровья несовершеннолетних осуществляется на основании следующих критериев:

1) наличие или отсутствие функциональных нарушений и (или) хронических заболеваний (состояний) с учетом клинического варианта и фазы течения патологического процесса;

2) уровень функционального состояния основных систем организма;

3) степень сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям;

4) уровень достигнутого развития и степень его гармоничности.

2. В зависимости от состояния здоровья несовершеннолетние относятся к следующим группам:

1) I группа здоровья - здоровые несовершеннолетние, имеющие нормальное физическое и психическое развитие, не имеющие анатомических дефектов, функциональных и морфофункциональных нарушений;

2) II группа здоровья - несовершеннолетние:

у которых отсутствуют хронические заболевания (состояния), но имеются некоторые функциональные и морфофункциональные нарушения;

реконвалесценты, особенно перенесшие инфекционные заболевания тяжелой и средней степени тяжести;

с общей задержкой физического развития в отсутствие заболеваний эндокринной системы (низкий рост, отставание по уровню биологического развития), с дефицитом массы тела или избыточной массой тела;

часто и (или) длительно болеющие острыми респираторными заболеваниями;

с физическими недостатками, последствиями травм или операций при сохранности функций органов и систем организма;

3) III группа здоровья - несовершеннолетние:

страдающие хроническими заболеваниями (состояниями) в стадии клинической ремиссии, с редкими обострениями, с сохраненными или компенсированными функциями органов и систем организма, при отсутствии осложнений основного заболевания (состояния);

с физическими недостатками, последствиями травм и операций при условии компенсации функций органов и систем организма, степень которой не ограничивает возможность обучения или труда;

4) IV группа здоровья - несовершеннолетние:

страдающие хроническими заболеваниями (состояниями) в активной стадии и стадии нестойкой клинической ремиссии с частыми обострениями, с сохраненными или компенсированными функциями органов и систем организма либо неполной компенсацией функций;

с хроническими заболеваниями (состояниями) в стадии ремиссии, с нарушениями функций органов и систем организма, требующими назначения поддерживающего лечения;

с физическими недостатками, последствиями травм и операций с неполной компенсацией функций органов и систем организма, повлекшими ограничения возможности обучения или труда;

5) V группа здоровья - несовершеннолетние:

страдающие тяжелыми хроническими заболеваниями (состояниями) с редкими клиническими ремиссиями, частыми обострениями, непрерывно рецидивирующим течением, выраженной декомпенсацией функций органов и систем организма, наличием осложнений, требующими назначения постоянного лечения;

с физическими недостатками, последствиями травм и операций с выраженным нарушением функций органов и систем организма и значительным ограничением возможности обучения или труда.»
Приложение 5 

Соответствие массы и длины тела корригированному возрасту недоношенного ребёнка (мальчики, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 6 

Соответствие окружности головы корригированному возрасту 
недоношенного ребёнка 
(мальчики, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 7 

Cоответствие массы и длины недоношенного ребёнка 

(мальчики, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 8 

Соответствие массы и длины тела корригированному возрасту недоношенного ребёнка (мальчики, масса при рождении 1501-2500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 9 

Соответствие окружности головы корригированному возрасту 
недоношенного ребёнка 

(мальчики, масса при рождении 1501-2500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 10  

Соответствие массы и длины тела корригированному возрасту недоношенного ребёнка (девочки, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель)
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Приложение 11 

Соответствие окружности головы корригированному возрасту 
недоношенного ребёнка 
(девочки, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 12 

Соответствие массы и длины недоношенного ребёнка 

(девочки, масса при рождении ≤1500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 13 

Соответствие массы и длины тела корригированному возрасту недоношенного ребёнка (девочки, масса при рождении 1501-2500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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Приложение 14 

Соответствие окружности головы корригированному возрасту 
недоношенного ребёнка 

(девочки, масса при рождении 1501-2500 г., срок гестации ≤37 недель) 
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А где 15,16,17?
Приложение 18 
Фортификация грудного молока

Цель фортификации грудного молока 

обогатить грудное молоко калориями, белком, кальцием, фосфором, железом, витаминами и микроэлементами для обеспечения адекватного роста  ребенка (ежедневная прибавка массы не менее 15 г/кг/сут)

Показания

cрок гестации <32 недель

масса при рождении <1500 г.

дети с массой 1500-2500 г. при синдроме «малый к сроку гестации» и неадекватном росте после рождения[1]
Программы фортификации

Стандартная* – добавление фиксированной дозы фортификатора

Индивидуальная – на основе еженедельного анализа содержания белка в грудном молоке

Скорректированная** – на основе анализа азота мочевины крови
 ADDIN EN.CITE 
[2; 3]

* наиболее распространенная, в т.ч., в России 

** считается наиболее оптимальной

Потребность в белке

масса <1000 г – 4.0 – 4.5 г/кг/cут

масса 1000 – 1800 г – 3.5 – 4.0 г/кг/cутADDIN EN.CITE.DATA 
 ADDIN EN.CITE 
[4]

Срок начала фортификации

   Достижение объема энтерального кормления материнским молоком 100 мл/кг 

Правила введения фортификатора

Вводить в ½ дневной дозы в первый день, постепенно увеличивать дозу фортификатора до полной (см. инструкцию к фортификатору)

Срок окончания фортификации

Масса ребенка 2000 г. для детей с начальной массой <1500 г.*

Постконцептуальный возраст 37 недель для недоношенных детей с массой при рождении >1500 г.**

Масса 2500 г., если ребенок доношенный с синдромом «малый к сроку гестации» и неадекватном росте после рождения** 

* может быть более длительная фортификация при отставании ребенка в росте 

** не рутинная практика, нет единого мнения, решать индивидуально. В т.ч., возможно продление срока фортификации до достижения ребенком массы, соответствующей P10 для его постконцептуального возраста (см. диаграммы T.Fenton).

Нежелательные эффекты

Иногда может отмечаться задержка пассажа молока из желудка, срыгивания, но толерантность к энтеральной нагрузке значимо не нарушается. 

Важно! 

· При смешанном вскармливании (объем материнского молока <50%) фортификация нецелесообразна
 ADDIN EN.CITE 
[5]
. Если фортификатор применяется при смешанном вскармливании, его добавляют только в порции грудного молока во избежание переизбытка кальция[6].

· Фортификация грудного молока смесью не рекомендуется.

· Фортифицировать молоко непосредственно перед его употреблением. Хранение фортифицированного молока повышает его осмолярность[2] и инфицированность бактериями[7].

· Знать состав фортификатора (отсутствие железа предполагает дополнительное его назначение в профилактической дозе).

· Определить необходимость дополнительного назначения витамина Д (суммарная профилактическая доза – 1000 МЕ/сут). 

· Еженедельно cледить за адекватным ростом ребенка (масса, длина, окр. головы) по диаграмме T. Fenton.
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