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мым низким в группе детей, находящихся на искусственном вскармлива�
нии с рождения — 33,5 %. В группах детей, которых кормили грудью более
9 месяцев, матерей с высшим образованием было более 50 %.

Дети от первой беременности составили 42,1 %, от второй беременно�
сти — 35,4 %, от третьей беременности и более — 22,5 %, От первых родов
родилось 55,6 % детей, от вторых — 38,9 %, от третьих и более — 5,4 %. Бе�
ременность в 62,4 % случаях протекала с осложнениями. Путем кесарева
сечения было принято 25,4 % родов, ранние роды составили 2,9 % случаев,
в 1,9 % случаев наблюдалась слабость родовой деятельности.

При рождении средняя масса ребенка составила 3445,6 г, в 6 месяцев —
7740,4 г, в 1 год — 10101,2 г. Отмечено, что у детей, находившихся на груд�
ном вскармливании более 12 месяцев, в возрасте 1 год масса тела была выше
средней массы детей из остальных групп и составила 10514,2 г.

Среднее количество острых заболеваний на первом году жизни соста�
вило 1,9, причем в группе детей с продолжительностью грудного вскарм�
ливания до 3 месяцев среднее количество острых заболеваний было наивыс�
шим — 2,1.

Выводы: уровень грудного вскармливания в Твери и Тверской области
сохраняется на достаточно высоком уровне. В группах с продолжительно�
стью грудного вскармливания более 9 месяцев больше матерей с высшим
образованием. Дети с коротким периодом грудного вскармливания чаще
болеют. Масса тела детей на грудном вскармливании больше года прибли�
жается к эталонной.
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ПРОФИЛАКТИКА У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Цель исследования: выявить способы снижения заболеваемости, улуч�
шения процессов восстановления здоровья ослабленных (часто болеющих)
детей.

Задачи профилактики:
Выявить и охарактеризовать методы профилактики, способствующие

снизить частоту заболеваемости ОРВИ у детей, а также улучшить качество
жизни ребенка, ускорить процесс выздоровления.

Часто болеющие дети (ЧБД) — категория детей, подверженных высо�
кому уровню заболеваемости острыми респираторными заболеваниями
вследствие преходящих, корригируемых нарушений в защитных системах
организма. В группу часто болеющих включены дети, переносящие более
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4�6 эпизодов ОРЗ в год, которые могут протекать в различных клиничес�
ких формах.

Материалы и методы: по данным различных авторов, ЧБД составляют
в общей популяции детского населения в среднем от 14 до 18 %. Наиболь�
ший процент ЧБД регистрируется в первый год посещения детских дош�
кольных учреждений (до 40 %). Заболеваемость часто болеющих детей обус�
ловлена в основном (до 80 %) острыми респираторными вирусными инфек�
циями (ОРВИ). Две трети заболеваемости приходится на первые семь лет
жизни. По данным разных авторов, ЧБД составляют от 15 % до 75 % детс�
кой популяции.

Результаты: частые и тяжело протекающие ОРЗ, приводят к нарушению
развития функционирования различных органов и систем: органов дыха�
ния с формированием хронических воспалительных процессов в бронхоле�
гочной системе, сердечно�сосудистой системы, желудочно�кишечного
тракта, вегетативной нервной системы, способствуют срыву компенсатор�
но�адаптационных механизмов.

Возникновению частых респираторных заболеваний способствует по�
вышенное число контактов с источниками инфекции, а также эндогенные
(внутри организма, в основном это незрелость иммунной системы) и экзо�
генные (внешние, из окружающей среды, например, большое число кон�
тактов с людьми) факторы, повышающие восприимчивость к ним.

Среди внешних (экзогенных), управляемых факторов, на которые ак�
тивно влияют родители и врачи:

низкий уровень санитарной культуры семьи;
низкий уровень материального благополучия и неблагоприятные соци�
ально�бытовые условия, с одной стороны, и «синдром гиперопеки»,
начало посещения детьми дошкольных учреждений в раннем возрасте,
в котором наблюдается повышенная восприимчивость детей к респи�
раторным заболеваниям (особенно до 3�летнего возраста;
проживание в экологически неблагоприятных районах способствует
повышению заболеваемости ОРВИ и увеличению числа ЧБД, что свя�
зано с повышением степени бронхиальной гиперреактивности под вли�
янием вредных примесей в воздухе.
К внутренним (эндогенным), или неуправляемым, факторам риска воз�

никновения частых респираторных инфекций у детей можно отнести:
неблагоприятные до� и/или послеродовые факторы развития ребенка
(недоношенность, морфо�функциональная незрелость, гипотрофия,
анемия, рахит, раннее искусственное вскармливание), отражающиеся
на созревании и функционировании иммунной системы и других за�
щитных факторов и механизмов;
гипоксия в родах, энцефалопатия ведут к нарушениям функциониро�
вания центральной и вегетативной нервной системы;
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раннее искусственное вскармливание.
У каждого часто болеющего ребенка имеются свои внешние и внутрен�

ние факторы, предрасполагающие его к повторным заболеваниям. Прове�
денные исследования показали, что группа ЧБД является разнородной по
характеру сопутствующих нарушений в состоянии здоровья. Даже в клини�
чески спокойный период (когда родители и врачи считают их здоровыми)
у них выявляются различные нарушения в состоянии здоровья (индивиду�
альные для каждого конкретного ребенка) в виде: хронических заболеваний
ЛОР�органов, аллергически измененной реактивности организма, пораже�
ния зубов кариесом, заболеваний нервной системы (последствия перене�
сенной в раннем возрасте энцефалопатии, невротических состояний, син�
дрома гиперреактивности с дефицитом внимания и др.), различной пато�
логии внутренних органов, нарушения нормального состава микрофлоры
на слизистой носоглотки и кишечника и др. В 60 % случаев выявляется со�
четание различных из перечисленных нарушений.

Для проведения оздоровительных мероприятий необходим индивиду�
альный подход к каждому ребенку и формирование оздоровительных групп
и программ исходя из уровня нарушения в состоянии здоровья, определя�
емого после углубленного врачебного и лабораторного обследования.

Мероприятия, направленные на оздоровление ЧБД, должны учитывать
все многообразие причин, способствующих повторным заболеваниям.
Реабилитацию ЧБД следует проводить на всех этапах без исключения: в
семье, в садике, в поликлинике, в санатории.

Первичная профилактика:
Соблюдение режима дня и отдыха.
Необходимо соблюдать гигиенические рекомендации по одежде ребенка.
Рациональное питание.
Закаливающие мероприятия.
Аэротерапия.Это метод климатолечения, основанный на воздействии
открытого свежего воздуха, который можно применять в любых клима�
тических условиях во все сезоны года. Пребывание на открытом возду�
хе улучшает окислительные процессы, функциональное состояние цен�
тральной и вегетативной системы.
Водолечение.
Гелиотерапия — это дозированные солнечные ванны с частичным или
полным обнажением тела.
Гимнастика.
Индивидуальный подход к проведению профилактических прививок.
В соответствии с Европейскими принципами в профилактические меры

по борьбе с частыми ОРВИ входят 2 типа профилактики. Классическая
профилактика — прием иммуномодулирующих средств пациентом из груп�
пы риска, здоровым в период сезонного подъема заболеваемости ОРВИ
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(октябрь — март) с целью снижения вероятности заболевания. Прицельная
профилактика — прием иммуномодуляторов в острой фазе заболевания с
целью сокращения числа дней болезни, профилактики тяжести течения
заболевания, развития осложнений
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ИСХОД ГЕНЕРАЛИЗОВАННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА У РЕБЕНКА 2 ЛЕТ
ИЗ СЕМЕЙНОГО КОНТАКТА

Дети первого года жизни — одна из наиболее уязвимых возрастных
групп по инфицированию и заболеванию туберкулёзом вследствие несовер�
шенства лимфатического аппарата и критических периодов становления
иммунной системы. [1] В условиях семейного контакта с бактериовыдели�
телем необходимо проводить полный комплекс профилактических и лечеб�
но�диагностических мероприятий, включая изоляцию ребенка от источни�
ка инфекции и лечение взрослых больных. [2]

Цель исследования: демонстрация клинического наблюдения истории
развития у ребенка раннего возраста из семейного контакта с МБТ (+).

Материалы и методы: представлены данные анамнеза и обследования
ребенка, находившегося на лечении в ГБУЗ «ВОКПД» с 15.02.2016 по
30.01.2017 гг.

Результаты: мальчик К., 2 лет, от 2�й беременности. 1�я половина бе�
ременности — без особенностей, во 2�й половине беременности — анемия,
угрозы прерывания, инфильтративный туберкулез правого легкого (стаци�
онарное лечение). Вес при рождении 2530 г, рост 51 см. Диагноз из роддо�
ма: маловесный к сроку гестации. Ишемия мозга I ст. Синдром нарушения
мышечного тонуса. Риск реализации туберкулеза, анемии. Ребенок не вак�
цинирован. Данные о проведении пробы Манту с 2 ТЕ ППД�Л в динами�
ке: 16.02.2016 — 17 мм, 16.08.2016 — 10 мм; Диаскин теста в динамике:
17.02.2015 — 17 мм; 29.09.2015 — 12 мм; 19.01.2016 — 16 мм.

Из анамнеза известно, что по медицинским показаниям (контакт с ма�
терью МБТ (+)) ребенок в возрасте 1 года 2 месяцев и 1 года 10 месяцев изы�
мался из семьи для проведения химиопрофилактики (HZ) на фоне витами�
нотерапии. Между курсами контакт с матерью возобновлялся.

При поступлении состояние удовлетворительное. Кожные покровы
нормальной окраски. Околоушные и подчелюстные лимфатические узлы
II�III размера, плотные, неподвижные, безболезненные, эластичные со све�
жими рубчиками. Задержка нервно�психического развития.


