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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность исследования. За последнее десятилетие число детей, воспитывающихся в социально неблагополучных семьях, не уменьшается и даже имеет тенденцию к росту. Социальное неблагополучие препятствует нормальному развитию, отрицательно отражается на физическом, соматическом, психическом и нравственном здоровье, способствует развитию у ребенка состояния хронического стресса, что на фоне функциональной и соматической незрелости организма приводит как к более раннему возникновению, так и к «смазанной» картине ряда заболеваний (И.П. Брязгунов, 2006). Высокой заболеваемости способствует низкая медицинская активность родителей безнадзорных детей, а иногда «выпадение» их из поля зрения медицинских работников (В.И. Орел с соавт., 2005). Социально значимые факторы могут оказывать влияние постепенно, формируя хроническую патологию, что в последующем отражается на трудовой активности и продолжительности жизни (О.А. Владимирова, Е.Н. Сапожникова, 2002). Среди детей из социопатических семей наблюдается не только высокая заболеваемость, но и смертность, в том числе от неестественных причин (А.А. Баранов с соавт., 2001; P.L. Kohl, 2011). Отдаленными последствиями неблагополучного психологического микроклимата в семье является нарушение процесса социальной адаптации в обществе, что способствует формированию аномальной личности, росту количества суицидов в детском и подростковом возрасте (А.А. Баранов с соавт., 2001). 

В последние годы проводились исследования показателей здоровья детей из неблагополучных семей (М.Я. Подлужная, 2004; Е.Б. Либова, 2006; Г.П. Торочкина, 2006; А.И. Бабенко, 2007; А.П. Денисов, 2008). В основном оценивалось физическое развитие и соматическое здоровье, но отсутствовала комплексная оценка состояния их здоровья в возрастном аспекте. Дошкольный  возраст является критическим в плане становления и развития функций организма, социализации и формирования здоровья. Незавершенность процессов роста, тканевой дифференцировки в этом возрасте, продолжающееся морфологическое и функциональное развитие обуславливают большую чувствительность организма ребенка к воздействию неблагоприятных факторов окружающей среды, условий обучения и воспитания (Т.В. Кузнецова, Р.Г. Захарченко, 2006). Поэтому раннее выявление отклонений в здоровье и проведение необходимых коррекционных мероприятий поможет воспитанию здорового ребенка.
В доступной литературе мы не встретили работ, посвященных комплексной оценке здоровья детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей. В Удмуртской Республике подобные работы также не проводились (Л.Ф. Молчанова, 2002). Это и явилось основанием для выбора темы диссертационного исследования.

Цель исследования – разработать систему мероприятий по совершенствованию медико-социального обслуживания детей дошкольного возраста из неблагополучных семей на основе комплексного социально-гигиенического и клинико-эпидемиологического исследования.

Задачи исследования: 

1. Проанализировать материалы официальной статистики, годовых отчетов о деятельности медико-социальных отделений (кабинетов) детских поликлиник Управления здравоохранения, Управления по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства Администрации города Ижевска за период с 2006 по 2010 гг.

2. Провести комплексную оценку состояния здоровья детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей.

3. Оценить вегетативную регуляцию организма детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей.

4. Разработать комплекс мероприятий организационного и медицинского характера, направленных на совершенствование амбулаторно-поликлинической помощи детям из социально неблагополучных семей по профилактике и своевременной коррекции выявленных отклонений.
Научная новизна работы. Впервые в Удмуртской Республике получены данные об особенностях физического, нервно-психического развития и здоровья детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей.

 Оценена вегетативная регуляция организма и его адаптационные возможности у детей дошкольного возраста из социопатических семей.

Определен уровень тревожности детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей.
Дана подробная социально-гигиеническая, социально-демографическая и медико-биологическая характеристика социопатических семей. 

Проанализированы материалы официальной статистики, годовых отчетов о деятельности медико-социальных отделений (кабинетов) детских поликлиник Управления здравоохранения, Управления по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства Администрации города Ижевска. 

Предложены научно обоснованные подходы к совершенствованию медико-социального обслуживания детей группы социального риска на уровне первичного звена здравоохранения: усовершенствован алгоритм действий участкового врача-педиатра при выявлении ребенка из социально неблагополучной семьи, разработаны целевые показатели деятельности детских поликлиник.

Разработана прогностическая таблица, в которую включены наиболее значимые факторы социального риска, для определения группы учета в медико-социальном кабинете (отделении) детской поликлиники. 

Практическая значимость исследования. Практическому здравоохранению предложена система мероприятий по обеспечению амбулаторно-поликлинической помощи детям из социально неблагополучных семей. Модифицирован алгоритм действия участкового врача-педиатра при выявлении семьи социального риска.
Уточнены критерии взятия детей на учет в медико-социальные кабинеты (отделения) детских поликлиник на основе разработанной прогностической таблицы оценки уровня социального риска, которую целесообразно использовать при проведении дородовых, послеродовых патронажей и при комплексной оценке состояния здоровья.

Разработаны целевые показатели для оценки эффективности деятельности МСО/МСК детских поликлиник в отношении детей из социально неблагополучных семей.

Оценку вегетативной регуляции организма с помощью кардиоинтервалографии целесообразно использовать для донозологической диагностики отклонений в состоянии здоровья детей из семей высокого социального риска, а также в качестве критерия оценки эффективности проводимых коррекционных мероприятий.
Основные положения, выносимые на защиту диссертации:
1. Анализ деятельности детских лечебно-профилактических учреждений города Ижевска в отношении детей из социально неблагополучных семей, свидетельствует об отсутствии четких ведомственных критериев постановки их на учет, недостаточной активности социальных патронажей, низком охвате данного контингента медико-коррекционными мероприятиями. 

2. По данным комплексной оценки состояния здоровья детей дошкольного возраста из социопатических семей выявлено отставание в физическом и нервно-психическом развитии, отклонения в функциональном состоянии и высокий уровень заболеваемости.
3. Преобладание симпатической регуляции по результатам кардиоинтервалографии и высокий уровень тревожности у детей дошкольного возраста из социально неблагополучных семей свидетельствуют о наличии устойчивых механизмов хронического стресса. 

4. Стратификация социального риска позволяет медицинским работникам детских поликлиник активно выявлять, наблюдать семьи высокого социального риска и проводить с ними превентивные мероприятия. 
Внедрение результатов исследования в практику. Результаты исследования внедрены в практическую деятельность БУЗ УР «ДГКБ №5» МЗ УР,  БУЗ УР «ДГП №6» МЗ УР,  БУЗ УР «ДГП №9» МЗ УР города Ижевска для  оказания медико-социальной помощи детям из неблагополучных семей. Основные положения настоящего исследования рассматриваются в рамках учебного процесса на кафедрах детских болезней с курсом неонатологии и общественного здоровья, экономики и управления здравоохранением ФПК и ПП ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ.
Апробация работы. Основные положения диссертации доложены и обсуждены на V межрегиональной межвузовской научно-практической конференции молодых ученых и студентов  «Современные аспекты медицины и биологии»  (Ижевск, 2008), IХ межвузовской научной конференции молодых ученых и студентов  «Современные аспекты медицины и биологии» (Ижевск, 2009), VI международном конгрессе «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» (Ижевск, 2010),  ХI межвузовской научной конференции молодых ученых и студентов  «Современные аспекты медицины и биологии» (Ижевск, 2011), республиканской конференции «Педиатрия Удмуртии: от науки – к практике» (Ижевск, 2011), V всероссийском симпозиуме с международным участием «Вариабельность сердечного ритма: Теоретические аспекты и практическое применение» (Ижевск, 2011).
Публикации. По материалам диссертации опубликовано 13 научных работ, в том числе 3 в рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки РФ для публикаций
 основных научных результатов диссертаций по медицине, и 1 информационное письмо «О совершенствовании медико-социальной помощи детям из социально неблагополучных семей», утвержденное МЗ Удмуртской Республики.
Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 189 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, главы материалов и методов исследования, трех глав собственных исследований, заключения, выводов и практических рекомендаций, библиографического списка, включающего 327 наименований литературы, из них 253 – отечественных, 74 – иностранных. Работа иллюстрирована 42 таблицами и 11 рисунками. 

Личный вклад автора. Личное участие автора выразилось в определении основной идеи исследования, формировании цели и задач, выборе методов его выполнения, осуществлении клинического, инструментального обследования, психологического тестирования, формировании базы данных, статистической обработке, анализе материалов, обобщении результатов.
Материалы и методы исследования

На первом этапе исследования осуществлен анализ учета детей из социально неблагополучных семей и проводимых в отношении их медико-социальных мероприятий по материалам отчетов Управления здравоохранения, Управления по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства Администрации города Ижевска.
На втором этапе обследован 221 ребенок дошкольного возраста. Обследование проводилось на базах детских поликлиник города Ижевска и городского реабилитационного центра для несовершеннолетних путем проспективного наблюдения. Группу наблюдения составили 109 детей из социально неблагополучных семей, состоящих на учете в медико-социальных кабинетах (отделениях) детских поликлиник города Ижевска. Критериями постановки на учет в МСК (МСО) детских поликлиник являлись признаки определения семей, находящихся в социально опасном положении, регламентированные Федеральным Законом № 120-ФЗ от 24.06.1999 года «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних»: родители или иные законные представители несовершеннолетних не исполняют своих обязанностей по их воспитанию, обучению и (или) содержанию – 32,1 на 100 обследованных;  родители или иные законные представители несовершеннолетних отрицательно влияют на их поведение (асоциальный образ жизни родителей, злоупотребление спиртными напитками, употребление наркотиков) – 65,1 на 100 обследованных;  жестокое обращение родителей или иных законных представителей  по отношению к ребенку – 2,8 на 100 обследованных. Группа сравнения была сформирована из 112 детей, идентичных по возрасту и полу, но не состоящих на учете по неблагополучным социальным факторам. Объем выборки обоснован статистически (Л.Ф. Молчанова, Е.А. Кудрина, 2004). Выборочная совокупность формировалась с использованием случайной и типологической выборки. 

Всем обследуемым детям проведена комплексная оценка состояния здоровья согласно приказу Минздрава России от 30.12.2003 № 621 «О комплексной оценке состояния здоровья детей». Социальный, биологический и генеалогический анамнезы оценены с помощью интервьюирования и выкопировки данных из индивидуальных медицинских карт (ф. 112/у). Генетический анамнез был изучен по методике З.С. Макаровой (1989). Биологический анамнез анализировался по числу факторов риска, действующих в 1-ю, 2-ю половину беременности, интранатальном, раннем и позднем неонатальном периодах (В.А. Доскин, 2002). Социальный анамнез оценивали по 7 параметрам: полнота семьи, возраст, образование родителей, наличие вредных привычек и асоциальных форм поведения, отношение к ребенку, жилищные и материальные условия, санитарно-гигиенический уровень. Оценка физического развития проводилась путем антропометрии с последующим анализом параметров по региональным центильным таблицам (В.П. Осотова, Л.Ф. Молчанова, 2000). Соматотип и степень гармоничности оценивали по общепринятым методикам. Уровень биологической зрелости у дошкольников с 5,5 лет определяли по срокам прорезывания постоянных зубов и темпам ростовой прибавки за год (А.А. Баранов, 2007). Оценку уровня нервно-психического развития проводили по К.Л. Печоре (1987). Функциональное состояния организма оценивали на основании осмотра, объективного обследования и комплексного анализа клинических (температура, ЧДД, ЧСС, АД) и лабораторных (параметры общего анализа крови, мочи и копрограммы) данных. Резистентность организма определялась с подсчетом индекса острых заболеваний по количеству перенесенных эпизодов острых вирусных инфекций (ОРВИ) за 1 год с учетом возрастных особенностей и посещения дошкольных учреждений (А.А. Баранов, Ю.В. Альбицкий, 1985). Проводили консультации узких специалистов (невролог, окулист, отоларинголог, хирург, а по показаниям – стоматолог, психиатр, эндокринолог). По мере необходимости назначались дополнительные инструментальные методы исследования (ЭЭГ, РЭГ, ЭКГ, УЗИ внутренних органов, рентгенограмма кисти для оценки костного возраста). После объективного обследования делали заключение о группе здоровья, степени физической подготовленности. Для определения уровня тревожности 78 детям группы наблюдения проведен психологический тест «Выбери нужное лицо», разработанный американскими психологами Р. Тэммл, М. Дорки и В. Амен. 

Для оценки вегетативного статуса организма проводилась кардиоинтервалография с учетом методических рекомендаций комиссии по клинико-диагностическим приборам и аппаратам Комитета по новой медицинской технике МЗ РФ (протокол № 4 от 11 апреля 2000 г.), в исследовании приняли участие 92 ребенка: из них 49 группы наблюдения и 43 группы сравнения. Клиноортостатическая проба с регистрацией кардиоинтервалографии проведена 90 детям, из них 47 группы наблюдения и 43 – группы сравнения. Кроме того, 43 детям группы наблюдения анализ вариабельности сердечного ритма был проведен в динамике наблюдения в течение одного года. Для интерпретации результатов кардиоинтервалографии использовали типы вегетативной регуляции, описанные Н.И. Шлык (2008), а также общепринятые показатели вариабельности сердечного ритма, представленные в соответствии со стандартами совместного заседания Европейского общества кардиологов и Северо-Американского общества электростимуляции и электрофизиологии (1996). 

Методы статистического анализа. Статистическая обработка полученных данных выполнена на персональном компьютере с использованием программы Microsoft Excel с пакетом анализа данных и статистической программы SPSS 14.0 и включала альтернативный, вариационный и корреляционный анализ, а также расчет величин относительного и атрибутивного риска. Для оценки достоверности полученных результатов использованы параметрические и непараметрические критерии (критерий Стьюдента, критерий согласия Пирсона χ2). Достоверность различий признавалась при величине p<0,05. Построение прогностической таблицы проводили на основании теоремы гипотез (формула Байеса) и последовательного анализа Вальда.

 Наблюдение, обследование и лечение детей осуществлялось с информированного согласия их родителей и законных представителей в соответствии с международными этическими требованиями ВОЗ (правила Good Clinical Practice, Женева, 1993).

Результаты исследования и их обсуждение
I этап. По сведениям Управления по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства Администрации города Ижевска количество семей социального риска (социально неблагополучных семей) колеблется от 49 до 67% от общего количества семей с детьми до 18 лет. Доля асоциальных семей, то есть семей с асоциальным поведением родителей, в среднем за 5 лет составила 1,7% всех семей с детьми до 18 лет. 
Количество социально неблагополучных семей, состоящих на учете в лечебно-профилактических учреждениях города Ижевска, достигает 800. В 2010 году данный показатель составил 836 семей, что составляет лишь 2% от семей социального риска, находящихся на учете в Управлении по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства Администрации города Ижевска. Вероятно, в группу состоящих на учете в ЛПУ попадают в основном дети из семей с асоциальным поведением родителей или семей, находящихся в социально опасном положении. 

Количество выявляемых социально неблагополучных семей за последние пять лет было неравномерным. Наибольшая выявляемость отмечена в 2007-2008 годах, когда активизировалась работа по оказанию медико-социальной помощи детям в условиях детских поликлиник. По сравнению со среднепятилетними данными она была выше на 30% и составила 200-216 детей соответственно. В 2010 году выявляемость данной группы семей понизилась и имела самые низкие значения за последние пять лет – 110 семей в год. 

Одним из критериев работы медико-социального кабинета детской поликлиники служит показатель среднего числа социальных патронажей на одну неблагополучную семью в год. За последние пять лет он составил в среднем 5,3 патронажа. Наибольшее количество патронажей осуществлялось в период организации медико-социальных кабинетов/отделений при детских поликлиниках – в среднем 6 патронажей на 1 семью. В настоящее время данная работа проводится менее активно и число патронажей на 1 семью в 2010 году составило 4,9. 
Деятельность медико-социальных кабинетов детских поликлиник в отношении детей из социально неблагополучных семей за последние пять лет характеризовалась достаточно высоким уровнем обеспечения льготным детским питанием (в среднем 97%), но низким – санаторно-курортным лечением (в среднем 30%) и льготным лекарственным обеспечением (в среднем 45%).
При определении количества семей, в отношении которых органами районной администрации были приняты меры по медико-социальной поддержке, выяснилось, что меры принимаются далеко не во всех случаях извещения лечебно-профилактическими учреждениями о случаях семейного неблагополучия или выявления безнадзорных детей. За последние пять лет средний уровень составил около 50%, за последний год доля реабилитированных детей повысилась до 70%. 
Таким образом, можно констатировать об отсутствии четких ведомственных критериев постановки на учет детей из семей социального риска, недостаточной активности социальных патронажей, низком охвате данного контингента медико-коррекционными мероприятиями.
II этап. Комплексный анализ условий и образа жизни обследованных детей дошкольного возраста из семей социального риска выявил неблагополучие по социально-демографическим и социально-гигиеническим параметрам социального анамнеза. При анализе структуры семьи установлено, что почти две трети детей (67,5 на 100 обследованных) воспитывались в неполных семьях (p<0,001). При этом в каждой пятой семье отцы ушли из семьи до рождения ребенка (19,5 на 100 обследованных), у каждого десятого – один из родителей находился в местах лишения свободы (9,1 на 100 обследованных), у такого же количества детей – отцы умерли (9,1 на 100 обследованных), у части детей (7,8 на 100 обследованных) воспитанием занимался один отец. В многодетных семьях проживали 42,9 из 100 обследованных детей. У каждого шестого ребенка старшие братья или сестры находились на государственном обеспечении и воспитывались в детском доме или школе-интернате (15,6 на 100 обследованных). В группе наблюдения было больше юных матерей: 15,3±3,5 на 100 обследованных, тогда как в группе сравнения – 6,4±2,3 на 100 обследованных (p<0,05). 
По нашим данным  две трети матерей из неблагополучных семей составляли женщины со средним образованием (68,8 на 100 обследованных), часть матерей – со среднеспециальным (27,3 на 100 обследованных). Группа сравнения была представлена женщинами с более высоким образовательным уровнем (p<0,001). Образование отцов в сравниваемых группах также различалось: в группе наблюдения не было отцов с высшим образованием, 41,6 на 100 обследованных получили среднее образование, в 29,9 из 100 обследованных семей сведения об отце отсутствовали, 24,7 на 100 обследованных имели средне-специальное образование (p<0,001). 

На момент опроса более половины матерей (50,7 на 100 обследованных) нигде не работали, работали временно – 9,1 из 100 обследованных, и лишь каждая третья женщина (35,1 на 100 обследованных) имела постоянное место работы по рабочей специальности (p<0,001). Треть отцов группы наблюдения (32,5 на 100 обследованных) имели занятость по рабочей специальности, 20,8 на 100 обследованных – не работали, в 44,2 на 100 обследованных семей не удалось собрать сведения о занятости отцов (p<0,001). Уровень подушевого дохода составлял ниже прожиточного минимума у 94,8 на 100 обследованных семей группы наблюдения (p<0,001).
По данным анкетирования две трети родителей из  социопатических семей злоупотребляли спиртными напитками, в том числе 60,7 из 100 обследованных отцов и 61,0 из 100 обследованных матерей; при этом каждая третья мать в неблагополучной семье регулярно употребляла алкогольные напитки во время беременности. Употребление наркотиков фиксировалось у 11,7 из 100 обследованных родителей группы наблюдения, в том числе у 4 отцов и 5 матерей; из них более половины матерей употребляли наркотики во время беременности. Регулярно курили 76,7 из 100 обследованных родителей из социально неблагополучных семей, в том числе 70,1 из 100 обследованных матерей и практически все отцы, принимающие участие в воспитании детей. При этом все курящие женщины продолжали курить во время беременности.

При обследовании жилищно-бытовых условий установлено, что половина социально неблагополучных семей проживала в благоустроенных квартирах с недостаточной площадью на одного человека, каждая шестая – в частном доме с удобствами на улице (15,6 на 100 обследованных), а каждая десятая – в коммунальной квартире или частном доме на несколько хозяев (10,4 на 100 обследованных детей) (p<0,001). Около трети детей из семей социального риска (35,1 на 100 обследованных) воспитывались в плохих санитарно-гигиенических условиях, в половине семей (46,8 на 100 обследованных) условия проживания и воспитания оценивались как удовлетворительные (p<0,001). Низкая медицинская активность выявлена у половины обследованных  группы наблюдения (48,1 на 100 обследованных, p<0,001). 

Из биологического анамнеза детей установлено, что данной беременности у 45,9 на 100 обследованных группы наблюдения предшествовали медицинские аборты (p<0,001), у 41,9 на 100 обследованных – различная гинекологическая патология (p<0,001), у 76,2 на 100 обследованных – заболевания, передающиеся половым путем (p<0,05). Среди ЗППП на первом месте в группе наблюдения был хламидиоз – 22,9 на 100 обследованных, на втором месте – сифилис – 21,1 на 100 обследованных. Не состояла на учете по беременности каждая пятая женщина группы наблюдения (20,7 на 100 обследованных), поздняя явка к акушер-гинекологу зафиксирована у 11,6 на 100 обследованных матерей. Экстрагенитальная патология в группе наблюдения сопутствовала беременности в более чем половине случаев. Железодефицитная анемия отмечена у 34,9 на 100 обследованных матерей, вегето-сосудистая дистония – у 13,8 на 100 обследованных, хронический вирусный гепатит  С – у 11,6 на 100 обследованных. 
В интранатальном периоде в группе детей из социально неблагополучных семей чаще отмечались преждевременные роды и асфиксия при рождении (табл. 1). В группе наблюдения 21,4 на 100 обследованных детей родились недоношенными со сроком гестации менее 37 недель, в группе сравнения таковых было  3,6 на 100 обследованных (p<0,001).
Таблица 1. 
Характеристика состояния детей при рождении в исследуемых группах

(на 100 обследованных)

	Параметры
	Группа наблюдения
	Группа сравнения
	p 

	Доношенные 
	78,6±3,9
	96,4±1,8
	<0,001

	Недоношенные
	21,4±3,9
	3,6±1,8
	<0,001

	Без признаков асфиксии 
	51,8±4,8
	78,6±3,9
	<0,001

	Асфиксия легкой степени
	42,0±4,8
	21,4±3,9
	<0,001

	Асфиксия тяжелой степени
	6,2±2,3
	-
	


Среди доношенных новорожденных группы социального риска 47,8 на 100 обследованных родились с задержкой внутриутробного развития. В группе сравнения данный показатель составил 12,9 на 100 обследованных (p<0,001). Средний вес доношенных новорожденных из социально неблагополучных семей составил 3118,5±49,4 г, тогда как в группе сравнения 3440,3±40,9 г (p<0,001). 
В постнатальном периоде задержка физического развития на первом году жизни фиксировалась в группе наблюдения у 53,6 на 100 обследованных, тогда как в группе сравнения – у 5,4 на 100 обследованных (p<0,001). Отклонения в нервно-психическом развитии наблюдались в группе  детей из социально неблагополучных семей у 54,5 на 100 обследованных, а в группе социально благополучных семей – у 3,6 на 100 обследованных (p<0,001). На первом году жизни в группе наблюдения практически все дети состояли на учете у невролога с перинатальным поражением ЦНС (98,2 на 100 обследованных; p<0,001). Кроме того, в группе наблюдения значительно выше была частота внутриутробных инфекций – 71,4 на 100 обследованных (p<0,001). 
При проведении объективного обследования в группе наблюдения установлен высокий удельный вес детей с низкорослостью и патологичным дефицитом массы тела (первый центильный коридор) (табл. 2). 
                                                                                                                         Таблица 2.

Распределение детей на группы по росту и массе тела 
(на 100 обследованных)

	Уровень антропометрических показателей
	рост
	масса тела

	
	группа наблюдения
	группа сравнения
	группа наблюдения
	группа сравнения

	Очень низкий
	13,8±3,3*
	3,6±1,8
	17,4±3,7**
	1,8±1,3

	Ниже среднего и низкий
	40,4±4,7***
	12,5±3,2
	34,9±4,6*
	21,4±3,9

	Нормальный
	34,9±4,6
	48,2±4,8
	37,6±4,7
	57,1±4,7*

	Выше среднего и высокий
	10,1±2,9
	28,6±4,3**
	6,4±2,4
	14,3±3,3

	Очень высокий
	0,9±0,9
	7,1±2,5
	3,7±1,8
	5,4±2,2


Примечание: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001.
Корреляционный анализ установил, что показатель массы тела достоверно коррелировал с данными о жилищно-бытовых условиях (r=0,34) и материальной обеспеченности семьи (r=0,34).
Особенностью физического развития дошкольников с отягощенным социальным анамнезом, являлась склонность к сочетанному дефициту роста и веса (43,12 на 100 обследованных; p<0,001). Микросоматотип в данной группе детей выявлялся в 2,5 раза чаще (49,5 на 100 обследованных; p<0,001), при этом степень гармоничности не отличалась от таковой у детей из благополучных семей (p>0,05). 

Для дошкольников из социально неблагополучных семей оказалось характерно замедление уровня биологического созревания (по темпам погодовых прибавок роста – у 43,6 на 100 обследованных, по срокам созревания постоянных зубов – у 55,9 на 100 обследованных; p<0,001). 
Отклонения в нервно-психическом развитии у детей из социально неблагополучных семей проявлялись в задержке развития речи, развития мышления и памяти, отрицательном эмоциональном статусе, нарушении социальных контактов, а также в наличии отрицательных привычек (табл. 3). 
Таблица 3.
Частота отклонений нервно-психического развития детей (на 100 обследованных)
	Параметр
	Группа наблюдения
	Группа сравнения
	p 

	Отклонения в развитии мышления
	39,7±4,7
	18,8±3,7
	<0,001

	Отклонения в развитии речи (по заключение логопеда)
	61,5±4,7
	29,2±4,3
	<0,001

	Отклонения в развитии памяти и внимания
	29,5±4,4
	10,4±2,9
	<0,001

	Отклонения в моторном развитии
	23,5±4,1
	18,3±3,7
	>0,05

	Нарушение социальных контактов
	33,3±4,6
	14,6±3,7
	<0,001

	Отрицательный эмоциональный статус
	53,9±4,8
	27,1±2,2
	<0,001

	Отклонения в вегетативном статусе
	8,7±2,7
	5,3±2,1
	>0,05

	Нарушение психомоторной стабильности
	21,4±3,9
	17,6±3,6
	>0,05

	Наличие отрицательных привычек
	43,6±4,8
	25,0±4,1
	<0,01


При определении уровня тревожности по тесту «Выбери нужное лицо» установлен высокий индекс тревожности у 62,3 на 100 обследованных детей из неблагополучных семей (p<0,05,), при этом в группе детей старшего дошкольного возраста в сравнении с детьми среднего дошкольного возраста высокий уровень тревожности фиксировался в 2,6 раза чаще (73,8 против 28,6 на 100 обследованных, p<0,05). 
Оценка показателей вариабельности сердечного ритма исследуемых групп в покое и при клиноортостатической пробе указывала на преобладание симпатической регуляции в группе наблюдения (LF=1012,4±148,9 мс2, p<0,01). В динамике проспективного наблюдения за год у 46,2% из числа повторно обследованных ухудшились типы вегетативной регуляции, что свидетельствует о наличии устойчивых механизмов хронического стресса, и может в дальнейшем способствовать формированию патологических типов вегетативной регуляции и вегетативной дисфункции.

При изучении заболеваемости у большинства детей в исследуемых группах обнаружена значительная распространенность функциональных отклонений и хронических заболеваний. В группе детей социального риска достоверно чаще регистрировались в порядке убывания величины атрибутивного риска следующих классов заболеваний: болезни крови, в том числе анемии (20,2 против 1,8 из 100 обследованных, RR=11,30, AR=90,17%), патология сердечно-сосудистой (30,3 против 14,3 на 100 обследованных, RR=2,12, AR=57,81%) и нервной систем (60,6 против 30,4 на 100 обследованных, RR=1,99, AR=48,98%), патология опорно-двигательного аппарата (62,4 против 42,9 на 100 обследованных, RR=1,46, AR=29,58%)(табл. 4). 
Таблица 4.

Оценка заболеваемости и социального риска возникновения заболеваний 

(на 100 обследованных)

	Нозологический класс болезней по МКБ-X
	Группа наблюдения 
	Группа сравнения 
	Относительный риск (RR)
	Атрибутивный риск (AR, %)

	Заболевания ЦНС
	60,6±4,7
	30,4±4,4
	1,99***
	48,98

	Заболевания ОДА
	62,4±4,7
	42,9±4,7
	1,46**
	29,58

	Заболевания ЖКТ
	26,6±4,3
	32,1±4,5
	0,83
	-1,01

	Заболевания ССС
	30,3±4,4
	14,3±3,3
	2,12**
	57,81

	Аллергические заболевания
	18,4±3,7
	14,3±3,3
	1,28
	13,04

	Заболевания глаз
	21,1±3,9
	12,5±3,2
	1,69
	47,09

	Заболевания крови
	20,2±3,9
	1,8±1,3
	11,30***
	90,17

	Заболевания ЛОР-органов
	30,3±4,4
	21,4±3,9
	1,41
	32,43

	Анормальные реакции на туберкулиновую пробу
	13,8±3,3
	7,1±2,5
	1,93
	54,55


Примечание: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001. 
При проведении корреляционного анализа между данными социального анамнеза и состоянием здоровья детей по результатам комплексной оценки получена положительная взаимосвязь между плохими жилищно-бытовыми и санитарно-гигиеническими условиями воспитания и распространенностью сердечно-сосудистых заболеваний (r=0,33 и r=0,38 соответственно), а распространенность анемии была взаимосвязана с показателем занятости матери (r=-0,33).

При распределении детей по группам здоровья получены следующие результаты: первая группа выявлена только среди детей из благополучных семей (8,9 на 100 обследованных); вторая группа установлена практически с равной частотой в обеих группах (63,3 и 69,6 на 100 обследованных соответственно, p>0,05). Каждый третий ребенок из группы наблюдения и каждый четвертый – из группы сравнения имели какую-либо хроническую патологию и относились к третьей группе здоровья (>0,05). Четвертая группа выявлена у шести детей из социопатических семей (5,5 на 100 обследованных) и у одного ребенка с благополучным социальным анамнезом (p<0,05) (рис.1).
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Рис. 1. Распределение детей по группам здоровья (на 100 обследованных).

Таким образом, в группе наблюдения выявилось больше детей с хроническими заболеваниями (III и IV группа здоровья) – 36,7±4,7 на 100 обследованных, тогда как в группе сравнения – 20,5±3,9 на 100 обследованных (p<0,05).
Проведенное обследование детей из социально неблагополучных семей и анализ учета данной категории в различных ведомствах позволили разработать и научно обосновать структурно-функциональную модель организации медико-социальной помощи детям в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения (рис. 2). 
[image: image2.jpg]1 yposenp Opranbl yrpaBieHus 31PaBOOXPaHEHHEM
yy (MUHHCTEPCTBA, JETTAPTAMEHTBI, YIIPABJICHHU)
A4 ]
2 ypOBCHB . 5 | JleTcKas HONMUKIMHUKA ]]
/D I
: |
< S MCO/MCK
3 ypoBeHB < >
A
‘1’ ‘l’ 4 \ 4 4 A
IIpunstue KounTpoas 3a| |Ouenka Koopaunammsa | |Kontpons 3a] |Kontpons 3a
penieHus o| |mposeacHuem 3¢ pexTuBHOC | [MEKBEIOMCTB | |mpoBEACHHEM | |BBITOTHECHHEM
CHATHH HIIH COINHAJIBHBIX TH MCIOHKO- CHHOT'O 1eueOHO- COIHAJIBHBIX
MOCTAHOBKE Ha| |maTpoHaked Ha| |COLMATBHBIX B3aMMOJCHCTB | |auarnocruyec | |rapantuit
yuer B MCK Y4acTKe MEPONpUATHH | |uA mo| |xux u| |(6ecnmarroro
MCK wu mHa| |mpoBeacHHro mpPOo(UIAKTHY | |ICTCKOTO
J’ y1acTKax C COIHAJIBHBIX CCKHUX IMHTAHHA,
Wndopmupo- MOMOLILIO MATPOHAMKEH MEPOIPHATHH | |ICKAPCTBEHHO
BaHHC LIENIEBBIX B OTHoImicHHe| |ro
YCIIHACMA o TOKa3aTeIcH JeTeH, obecreycHUS
MOCTAHOBKE Ha Haxomammxcs | |[u CKJD) B
yueT IS B COIT OTHOILECHHE
BKJIFOUYCHUSI B nmerer B COIl
CAMHBIH PEecTp
Jerei
COIHATBHOTO
pHcKka
\ 4
4 yposens ‘l’
V
[ IleanaTpuyeckuil yuactok ]I Crauunonap
JHEBHOTO
npeObIBaAHUS
[ [ [ |
Onenka Kommexcuas | [[IPoBencHne Pacuer u| |Brmomncuue TpropsmGs opm
JHATHOCTHYCCKH
HHIUBHIYANIBbHO | |omenka B = OLCHKA COLMATbHBIX — rOCIUTAIM3ALUH
r0 COUMAIBHOTO| |COCTOSHUM X, JICUCOHBIX H| yenpeppix TAPAHTHA B netei,
pucka 30POBBA npodunaktiiee | |noxasarene | [orHomernu HAXOSIIIHXCS B
KnX i1 Ha| |mereit COI1, no
MCPONIPUATHHU Y YHACTKE COLUATIEHOTO COITHATTBHBIM
Jereit pHCKa MOKABATEIISIM
COIMATBHOTO
O6cneaoBanme,
IR —]1eueHue u
03J0POBJICHHUE JETEH
Hudopmuposax I'pymnna ConuanbHbIC MATPOHANKH! COIMATBHOTO PHCKA
Y o
o 1 roga — 1 pa3 B HexemO
ne MCO/MCK o g R — ?3 it X p eI,
BBISBJICHUH m TOMI = . Pa3 B MeCall,
— crapure 3 ner — 1 pa3 B kBapTan. !
COIIMAIBHOTO Kontpons 3a couuanbHOU
pucka O 00CTAHOBKOMH B CCMBC
COLIMATLHOM
T ['pynmna CouuanbHbIC TATPOHAKH: 5
o 1 roma — 2 pa3a B HEACTIO,
ceMbe s|BBIcCOKOTO Ao 1om—2p .
e 1-3 roma — 2 pa3 B mecs;
COLIMAJIbHOI'O cTapiue 3 JeT — 2 pa3a B KBapTan .
pucka




Рис. 2. Структурно-функциональная модель организации 
медико-социальной помощи детям из семей социального риска
в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения.
С целью выявления и дифференциации групп в зависимости от уровня социального риска разработана прогностическая таблица, включающая факторы социального, биологического анамнеза, клинического обследования и вегетативного статуса (табл. 5). Данную таблицу целесообразно использовать в ходе проведения патронажей и комплексной оценки состояния здоровья ребенка
Таблица 5.

Критерии для оценки индивидуального социального риска
	№ п./п.
	Диагностический признак
	ДК

ед.
	Инф.,

ед.

	1.
	Неполная семья
	18,3
	6,08

	2.
	Низкий уровень образования у отца 
	5,20
	1,48

	3.
	Неработающая мать 
	4,9
	0,84

	4.
	Неработающий отец
	13,2
	1,30

	5.
	Доход на 1 члена семьи ниже прожиточного минимума 
	8,9
	3,67

	6.
	Злоупотребление родителей спиртными напитками
	17,9
	5,36

	7.
	Плохие санитарно-гигиенические условия
	15,5
	2,63

	8.
	Наличие сифилиса в анамнезе у матери 
	13,2
	1,33

	9.
	Наличие хронического гепатита С у матери
	13,7
	0,76

	10.
	Отсутствие наблюдения в женской консультации в период беременности 
	16,0
	1,56

	11.
	Поздняя постановка на учет по беременности в женской консультации 
	13,7
	0,76

	12.
	Задержка в физическом развитии на 1-м году жизни
	10,0
	2,40

	13.
	Отклонения в НПР на 1-м году жизни
	11,8
	3,0

	14.
	Отставание ребенка по уровню биологической зрелости
	7,0
	1,22

	15.
	Наличие патологического типа вегетативной регуляции
	3,2
	0,65

	16.
	Наличие железодефицитной анемии
	10,5
	0,97


Сумма, полученная в результате арифметического сложения диагностических коэффициентов всех имеющихся у ребенка признаков, оценивается с точки зрения достижения порогового значения. Порогом первого уровня нами принято значение +20, которое позволяет отнести ребенка к группе внимания по социальному риску. Пороговым значением второго уровня принято значение +30, которое позволяет отнести ребенка к группе высокого социального риска. 

С целью оценки эффективности оказания медико-социальной помощи детям из социально неблагополучных семей в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения разработан перечень оценочных индикаторов (табл. 6).
Таблица 6.
Целевые показатели оценки эффективности медико-социальной помощи
 детям из социально неблагополучных семей 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения

	№ п/п
	Целевой показатель
	Ед. измер.

	1.
	Количество детей, состоящих на учете в МСК
	ед.

	2.
	Количество детей, выявленных и поставленных на учет в МСК в отчетном году 
	ед.

	3.
	Доля детей, снятых с учета в МСО (МСК), за отчетный период
	%

	3.1
	Из них

· в связи с улучшением социально-психологической обстановки в семье
	%

	3.2
	· в связи с лишением родителей родительских прав и определением ребенка в социальные учреждения
	%

	4.
	Количество социальных патронажей по отношению к общему количество детей из социально неблагополучных семей, состоящих на учете в МСО (МСК) детской поликлиники, за отчетный период
	ед.

	3.
	Доля детей с отклонениями в физическом развитии среди детей из социально неблагополучных семей, состоящих на учете в МСО (МСК) детской поликлиники, за отчетный период 
	%

	4.
	Доля детей с III, IV, V группой здоровья среди детей из социально неблагополучных семей, состоящих на учете в МСО (МСК) детской поликлиники, за отчетный период 
	%

	5.
	Доля детей из социально неблагополучных семей, состоящих на учете в МСО (МСК) детской поликлиники, не болевших в отчетном году
	    %           


Перечень показателей основан на задачах медико-социального отделения (кабинета) детской поликлиники. Он отражает деятельность участкового врача-педиатра и учреждения здравоохранения по укреплению здоровья детей из социально неблагополучных семей, а также совместные усилия медицинских и социальных работников в отношении оказания социальной помощи данной категории детей. 
ВЫВОДЫ

1. Анализ деятельности детских лечебно-профилактических учреждений города Ижевска в отношении детей из социально неблагополучных семей, свидетельствует об отсутствии четких ведомственных критериев постановки их на учет, недостаточной активности социальных патронажей, низком охвате данного контингента детей медико-коррекционными мероприятиями. 

2. Социальный анамнез детей из неблагополучных семей отягощен по большинству социально-демографических и социально-гигиенических показателей. Из биологического анамнеза наиболее значимыми факторами были: наличие у матерей заболеваний, передающихся половым путем (76,2 на 100 обследованных), высокая доля матерей, не состоящих на учете у акушера-гинеколога (20,7 на 100 обследованных) и детей с задержкой внутриутробного развития (47,8 на 100 обследованных), задержки в физическом и нервно-психическом развитии на первом году жизни (p<0,05). 

3. Физическое развитие детей из социально неблагополучных семей характеризуется пропорциональным микросоматотипом (49,54 на 100 обследованных), гипосомией (43,12 из 100 обследованных), замедлением  темпов биологического созревания (у 55,9 из 100 обследованных). Отклонения в нервно-психическом развитии проявлялись в различных речевых нарушениях (у 61,5 на 100 обследованных), нарушении развития психических функций (мышления и памяти), отрицательном эмоциональном статусе (у 53,9 на 100 обследованных), нарушенных социальных контактах (у 33,3 на 100 обследованных), а также в наличии отрицательных привычек (у 43,6 на 100 обследованных). 

4. Изучение показателей вариабельности сердечного ритма исследуемых групп в покое и при клиноортостатической пробе указывают на преобладание симпатической регуляции в группе наблюдения (LF=1012,4±148,9 мс2, p<0,01). В динамике проспективного наблюдения за год у 46,2 из 100 повторно обследованных детей ухудшились типы вегетативной регуляции, что свидетельствует о наличии устойчивых механизмов хронического стресса.
5. В группе детей социального риска достоверно чаще регистрировались в порядке убывания величины атрибутивного риска следующих классов заболеваний: болезни крови, в том числе анемии (20,2 против 1,8 из 100 обследованных, RR=11,30, AR=90,17%; p<0,05), патология сердечно-сосудистой (30,3 против 14,3 на 100 обследованных, RR=2,12, AR=57,81%; p<0,05) и нервной систем (60,6 против 30,4 на 100 обследованных, RR=1,99, AR=48,98%; p<0,05), патология опорно-двигательного аппарата (62,4 против 42,9 на 100 обследованных, RR=1,46, AR=29,58%; p<0,05). Достоверно чаще в группе наблюдения выявлялись дети с хроническими заболеваниями (III и IV группа здоровья) (36,7 против 20,5 на 100 обследованных, p<0,05).

6. Разработанная структурно-функциональная модель организации медико-социальной помощи детям из семей социального риска в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения позволит своевременно и наиболее полно оказывать комплекс профилактических, лечебно-диагностических  мероприятий по сохранению и укреплению здоровья детей данной категории.
7. Разработанная прогностическая таблица по определению индивидуального социального риска, включающая факторы социального, биологического анамнеза, клинического обследования и вегетативного статуса, позволит своевременно выявлять детей с высоким социальным риском, а целевые показатели – оценивать эффективность медико-социальной помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. 
Разработанную структурно-функциональную модель организации медико-социальной помощи детям из семей социального риска целесообразно использовать в деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений здравоохранения. 
2. 
Разработанная прогностическая таблица оценки индивидуального социального риска может применяться в ходе проведения патронажей и комплексной оценки состояния здоровья ребенка врачом-педиатром для своевременного выявления высокого социального риска и выделения группы внимания по социальному риску.
3. 
Разработаны и научно обоснованы целевые показатели, позволяющие проводить внутриведомственный аудит медико-социальной работы на педиатрическом участке и оценку деятельности медико-социальных отделений (кабинетов) учреждений здравоохранения.
4. 
Оценку функционального состояния организма с помощью кардиоинтервалографии можно использовать для донозологической диагностики отклонений в состоянии здоровья детей из семей высокого социального риска, а также в качестве критерия оценки эффективности проводимых коррекционных мероприятий.

5. 
Для своевременной постановки на учет и проведения комплекса медико-социальных мероприятий необходимо формирование и ведение единого межведомственного реестра детей социального риска.
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список сокращений:

ДК – диагностический коэффициент


ЗППП – заболевания, передающиеся половым путем
МСО – медико-социальное отделение

МСК – медико-социальный кабинет

МЗ РФ – Министерство Здравоохранения Российской Федерации
НПР – нервно-психическое развитие
СОП – социально опасное положение

УСПНДСМД – Управление по социальной поддержке населения, делам семьи, материнства и детства 
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