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Паспорт фонда оценочных средств

по дисциплине «Реабилитация недоношенных детей»
	№ п/п
	Контролируемые разделы (темы) дисциплины*
	Код контролируемой компетенции (или ее части)
	Наименование 

оценочного средства 

	1. 
	Принципы вскармливания недоношенных детей, в том числе, родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, на первом году жизни и в раннем возрасте. Питание как основа метаболического программирования.  
	ПК-14
ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	2. 
	Оценка физического и нервно-психического развития недоношенных детей, в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, в процессе реабилитации
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	3. 
	Алгоритм этапной реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией ЦНС
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	4. 
	Особенности инфекционной патологии у недоношенных детей, подходы к реабилитации
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	5. 
	Физиология и патология сердечно-сосудистой системы у недоношенных детей, основные подходы к реабилитации.
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	6. 
	Реабилитационная программа при заболеваниях желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей: диагностика, лечение, профилактика.
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	7. 
	Система оказания медицинской помощи и реабилитации недоношенным детям,  в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела с заболеваниями органов дыхания. Бронхолегочная дисплазия.
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	8. 
	Заболевания органов чувств у недоношенных детей (ретинопатия недоношенных, патология органа слуха): неонатальный скрининг, реабилитация
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	9. 
	Заболевания кожи и уход.
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач

	10. 
	Наблюдение детей, родившихся недоношенными, на амбулаторном этапе. Принципы работы кабинета катамнеза.
	ПК-14

ПК-15
	2 варианта тестов по 10 вопросов

5 кейс-задач


Перечень оценочных средств
	№ п/п
	Наименование оценочного средства
	Краткая характеристика оценочного средства
	Представление оценочного средства в фонде 

	1
	2
	3
	4

	1 
	Кейс-задача
	Проблемное задание, в котором обучающемуся предлагают осмыслить реальную профессионально-ориентированную ситуацию, необходимую для решения  данной проблемы.
	5 кейс-задач по каждой теме 

	2 
	Тесты
	Система стандартизированных заданий, позволяющая автоматизировать процедуру измерения уровня знаний и умений обучающегося
	2 варианта по 10 вопросов по каждой теме


Тестовые задания

Принципы вскармливания недоношенных детей, в том числе, родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, на первом году жизни и в раннем возрасте. Питание как основа метаболического программирования

Вариант 1

1. Женское молоко после преждевременных родов имеет все перечисленные особенности состава, кроме:

А) больше белка (1,2 – 1,6 г в 100 мл)

Б) больше среднецепочечных триглицеридов

В) меньше лактозы

Г) меньше лизоцима и секреторного иммуноглобулина А

2. Скоррегированный возраст – это:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери;

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

3. Специализированные смеси для вскармливания недоношенных детей рекомендуется использовать:

А) до достижения массы тела, соответствующей 10 перцентилю соответствующего постконцептуального возраста

Б) до достижения массы тела, соответствующей 25 перцентилю соответствующего постконцептуального возраста

В) до достижения массы тела, соответствующей 50 перцентилю соответствующего постконцептуального возраста

4. Назначение продуктов прикорма ребенку, родившемуся с очень низкой и экстремально низкой массой тела, рекомендуется с:

А) 4-6 месяцев паспортного возраста

Б) 6 месяцев паспортного возраста

В) 4-6 месяцев скоррегированного возраста

Г) 6 месяцев скоррегированного возраста

5. Одна из наиболее возможных причин развития артериальной гипертензии в дальнейшей жизни у недоношенных детей связана с:

А) нарушениями функции почек

Б) избыточной массы тела

В) сосудистой эндотелиальной дисфункцией

6. У детей с ОНМТ и ЭНМТ при вскармливании после выписки только грудным молоком отмечается все, кроме:

А) нарушение обмена жиров в связи с недостаточным поступлением

Б) снижается минерализация костной ткани

В) нарушение обмена белков в связи с недостаточным поступлением

Г) наблюдается формирование дефицита массы тела

7. Стандартные заменители грудного молока, предназаначенные для доношенных детей, при использовании для кормления недоношенных детей способствуют развитию всего, кроме:

А) замедление скорости роста

Б) быстрое нарастание «тощей массы»

В) задержка уровня психомоторного развития

Г) развитие железодефицитной анемии 

8. Использование обогатителей грудного молока способствует всему, кроме:

А) катаболической направленности белкового обмена 

Б) сокращает длительность парентерального питания

В) уменьшает риск остеопении

Г) сокращает время госпитализации

9. Расширение рациона питания у недоношенных детей с запорами, при недостаточной скорости роста начинается за счет введения:

А) соков

Б) творога

В) овощного пюре

Г) каши 

10. На начальной стадии продукт прикорма допускается вводить:

А) в один прием

Б) в два приема

В) в три приема

Вариант 2

1. Время переваривания женского молока (в часах):

А) 1-2

Б) 2-2,5

В) 2,5-3

Г) 3-4

Д) 4-5 

2. Постконцептуальный возраст – это:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери;

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

3. Специализированные добавки, внесение которых в женское молоко позволяет компенсировать дефицит пищевых веществ в питании недоношенных детей называются: 

А) смеси для недоношенных детей 

Б) биологические активные добавки 

В) фортификаторы

4. Использование соевых смесей в питании детей, родившихся раньше срока:

А) допустимо

Б) не допустимо

5. Соки в рацион недоношенных детей следует вводить:

А) после 4 месяцев

Б) после 6 месяцев

6. Теория метаболического программирования предполагает все, кроме:

А) не влияет на состояние здоровья человека на протяжении последующей жизни

Б) определяет характер метаболизма

В) развитие в последующей жизни метаболического синдрома, ожирения

7. В молоке женщин, родивших раньше срока, 

А) выше содержание секреторного иммуноглобулина А

Б) ниже концентрация инсулиноподобного фактора роста

В) выше концентрация длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кислот

8. Расширение рациона питания у недоношенных детей с синдромом срыгивания начинается за счет введения:

А) соков

Б) фруктового пюре

В) овощного пюре

Г) каши 

9. До достижения недоношенными детьми 7-8 месячного возраста каждое кормление должно заканчиваться:

А) введением прикорма

Б) приемом пробиотиков

В) прикладыванием к груди

10. Первыми кашами при введении прикорма назначаются все кроме:

А) каша без сахара, соли 

Б) безмолочные каши

В) каша с растительным маслом

Эталоны ответов к тестам по теме: 

Вариант1. 1 - г; 2 - б; 3 – б; 4 – в; 5 – в; 6 - а; 7 – б; 8 - а; 9 – в; 10 - б

Вариант 2. 1 - в; 2 – а; 3 – в; 4 - б; 5 - б; 6 - а; 7 - б; 8 – г; 9 - в; 10 - в.

Оценка физического и нервно-психического развития недоношенных детей, в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, в процессе реабилитации

Вариант 1

1. Скоррегированный возраст – это:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери;

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности

2. Оценка физического и нервно-психического развития недоношенных детей проводится с использованием:

А) центильных таблиц без учета скоррегированного возраста

Б) центильных таблиц с учетом скоррегированного возраста

В) центильных таблиц с учетом степени зрелости при рождении

Г) специализированных центильных таблиц для недоношенных детей

3. Нормальный темп физического развития недоношенного ребенка после рождения считается в случае:

А) соответствия темпам внутриутробного развития плода

Б) соответствия темпам развития доношенного ребенка

В) опережающего темпа внутриутробного развития плода

4. В общие методологические принципы реабилитации недоношенных детей включено все, кроме:

А) раннее начало 

Б) индивидуальный подход

В) комплексность использования различных средств

Г) лекарственная нагрузка

Д) гуманизация

5. Задержка редукции врожденных рефлексов новорожденных указывает на:

А) задержку моторного и психического развития

Б) нормальное моторное и психическое развитие

В) опережение моторного и психического развития

6. Ребенок по массе тела может быть кроме:

А) соответсующим гестационному возрасту

Б) большим к гестационному возрасту

В) опережающего гестационный возраст 

7. Оценку гестационного возраста недоношенного ребенка осуществляют с учетом всего, кроме:

А) антенатальных данных

Б) шкалы Болларда

В) шкалы «Гном»

8. Дети, родившиеся недоношенными чаще демонстрируют все, кроме:

А) хорошего внимания

Б) нарушения памяти

В) расстройства сна

Г) аутизма

9. Для недоношенных детей асимметрия тел и затылочных рогов боковых желудочков мозга при нейросонографии:

А) характерна

Б) не характерна

10. Исчезновение кист при перивентрикулярной лейкомаляции 2 и 3 степеней происходит к:

А) 2-3 месяцам жизни

Б) 3-4 месяцам жизни

В) 4- 5 месяцам жизни

Вариант 2

1. Ребенок по массе тела может быть кроме:

А) соответсующим гестационному возрасту

Б) опережающим гестационный возраст

В) малым к гестационному возрасту

2. Постконцептуальный возраст – это:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери;

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности

3. Дети, родившиеся недоношенными чаще демонстрируют все, кроме:

А) опережение нервно-психического развития

Б) нарушение памяти

В) расстройство сна

Г) дефицит внимания

4. Общий коэффициент интеллектуального развития у недоношенных детей коррелирует с:

А) длиной тела

Б) окружностью головы

В) массой при рождении

Г) массой в 12 месяцев

5. Оценка физического и нервно-психического развития недоношенных детей проводится с использованием:

А) центильных таблиц с учетом степени зрелости при рождении

Б) центильных таблиц без учета скоррегированного возраста

В) центильных таблиц с учетом скоррегированного возраста 

Г) специализированных центильных таблиц для недоношенных детей

6. Оценку гестационного возраста недоношенного ребенка осуществляют с учетом:

А) шкалы «Гном»

Б) шкалы Сильверман

В) шкалы Болларда

7. Обычный срок формирования кист с момента эпизода гипоксии/ишемии составляет:

А) 14-28 дней

Б) 28 – 35 дней

В) 1 месяц

8. В общие методологические принципы реабилитации недоношенных детей включено все, кроме:

А) индивидуальный подход 

Б) лекарственная нагрузка 

В) комплексность использования различных средств

Г) раннее начало

Д) гуманизация

9. Нормальный темп физического развития недоношенного ребенка после рождения считается в случае:

А) опережающего темпа внутриутробного развития плода

Б) соответствия темпам развития доношенного ребенка

В) соответствия темпам внутриутробного развития плода 

10. Вентрикулодилатация: 

А) увеличение желудочков без повышения внутричерепного давления

Б) увеличение желудочков с повышением внутричерепного давления

Эталон ответов к тестам по теме: 
Вариант 1: 1 - б; 2 – б; 3 – а; 4 – г; 5 – а; 6 - в; 7 - в; 8 - а; 9 - а; 10 - в. 

Вариант 2: 1 - б; 2 – а; 3 - а; 4 - б;5 – в; 6 – в; 7 – а; 8 – б; 9 – в; 10 – а.

Алгоритм этапной реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией ЦНС

Вариант 1

1. Исходы перинатального поражения ЦНС на первом году жизни у недоношенных детей включают все, кроме:

А) темповая задержка развития

Б) задержка психоречевого развития на органическом фоне

В) выздоровление

Г) диссоциация развития

2. В общие методологические принципы реабилитации недоношенных детей включено все, кроме:

А) лекарственная нагрузка 

Б) гуманизация 

В) комплексность использования различных средств

Г) этапность и преемственность 

Д) индивидуальный подход и раннее начало 

3. Этапы реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией ЦНС включают все, кроме:

А) стационар первого этапа (ОРИТ)

Б) отделение патологии новорожденных 

В) амбулаторное отделение детской поликлиники

Г) санаторно-курортное лечение

4. Немедикаментозная реабилитация детей с перинатальной патологией ЦНС включает:

А) лечебный массаж

Б) кинезиотерапия

В) сухая иммерсия

Г) музыкотерапия

Д) все вышеперечисленное

5. Противопоказания к психолого-педагогическим занятиям на втором этапе выхаживания все, кроме:

А) снижение массы тела

Б) судорожная готовность

В) анемия 2 степени

Г) нарастающая внутричерепная гипертензия 

6. Для периферического пареза мимической мускулатуры у ребенка характерны:

А) сглаженность носогубной складки

Б) отек и гиперемия лица

В) опущение угла рта

Г) глазная щель на стороне поражения полностью не смыкается

Д) светобоязнь

7. Нижний дистальный тип акушерского паралича Дежерин-Клюмпке возникает при:

А) переломе плечевой кости

Б) поражении нижнего и среднего пучков плечевого сплетения

В) остеомиелите плечевой кости

Г) повреждении корешков спинного мозга на уровне С7 – D1

8. Особенности охранительного режима для детей с перинатальной патологией кроме:

А) ранняя транспортировка в профильное отделение

Б) использование принципов NIDCAP
В) защита от боли

Г) «кенгуру», укладки «гнездо», «кокон» - нейросенсорная стимуляция

9. Противопоказания к тактильному стимулирующему массажу кистей и пальцев рук:

А) судороги и судорожная готовность

Б) недоношенность менее 32 недель

В) недоношенность менее 34 недель

Г) заболевания кожи

10. Показания к сухой иммерсии кроме:

А) синдром гипервозбудимости

Б) синдром угнетения 

В) судорожный синдром

Г) синдром мышечного гипертонуса

Вариант 2

1. Противопоказания к психолого-педагогическим занятиям на втором этапе выхаживания все, кроме:

А) анемия 2 степени

Б) нарастающая внутричерепная гипертензия 

В) снижение массы тела

Г) судорожная готовность

2. Для периферического пареза мимической мускулатуры у ребенка характерны:

А) отек и гиперемия лица

Б) светобоязнь 

В) опущение угла рта

Г) глазная щель на стороне поражения полностью не смыкается

Д) сглаженность носогубной складки

3. Нижний дистальный тип акушерского паралича Дежерин-Клюмпке возникает при:

А) поражении нижнего и среднего пучков плечевого сплетения

Б) переломе плечевой кости 

В) повреждении корешков спинного мозга на уровне С7 – D1

Г) остеомиелите плечевой кости 

4. Особенности охранительного режима для детей с перинатальной патологией кроме:

А) защита от боли

Б) «кенгуру», укладки «гнездо», «кокон» - нейросенсорная стимуляция 

В) ранняя транспортировка в профильное отделение 

Г) использование принципов NIDCAP
5. Противопоказания к тактильному стимулирующему массажу кистей и пальцев рук:

А) недоношенность менее 34 недель

Б) недоношенность менее 32 недель

В) судороги и судорожная готовность 

Г) заболевания кожи

6. Показания к сухой иммерсии кроме:

А) синдром гипервозбудимости

Б) судорожный синдром

В) синдром угнетения 

Г) синдром мышечного гипертонуса

7. Немедикаментозная реабилитация детей с перинатальной патологией ЦНС включает:

А) лечебный массаж

Б) кинезиотерапия

В) сухая иммерсия

Г) музыкотерапия

Д) все вышеперечисленное

8. Исходы перинатального поражения ЦНС на первом году жизни у недоношенных детей включают все, кроме:

А) темповая задержка развития

Б) выздоровление

В) задержка психоречевого развития на органическом фоне 

Г) диссоциация развития

9. В общие методологические принципы реабилитации недоношенных детей включено все, кроме:

А) комплексность использования различных средств

Б) гуманизация 

В) лекарственная нагрузка 

Г) этапность и преемственность 

Д) индивидуальный подход и раннее начало 

10. Этапы реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией ЦНС включают все, кроме:

А) амбулаторное отделение детской поликлиники

Б) санаторно-курортное лечение 

В) стационар первого этапа (ОРИТ) 

Г) отделение патологии новорожденных

Эталоны ответов к тестам по теме: 

Вариант 1: 1 - в; 2 – а; 3 – г; 4 – д; 5 – в: 6 – а, в, г; 7 – б, г; 8 - а; 9 - в; 10 - в.

Вариант 2: 1 - ; 2 – в, г, д; 3 – а,в; 4 – в; 5 – а; 6 – б; 7 - д; 8 - б;9 - в; 10 - б.

Особенности инфекционной патологии у недоношенных детей, подходы к реабилитации

Вариант 1

1.Факторы, повышающие восприимчивость недоношенных детей к генерализованному процессу (все, кроме):

А) незрелость кожи и эпителиальных барьеров

Б) факторы, связанные с интенсивной терапией

В) повышенное производство антител незрелыми лимфоцитами

Г) большие неощутимые потери воды через кожу

2. Врожденный кандидоз у недоношенных детей характеризуется (всем, кроме):

А) изолированными инфекциями кожи

Б) системными грибковыми заболеваниями

В) высоким уровнем летальности

Г) низкой частотой развития пневмонии

3. Профилактика внутрибольничной инфекции включает (все, кроме):

А) улучшение гигиены рук персонала

Б) кормление грудным молоком

В) использование антибактериальных препаратов

Г) использование пребиотиков и пробиотиков

4. Неспецифические признаки инфекционного процесса у недоношенных:

А) выраженная гипервозбудимость

Б) угнетение ЦНС до коматозного состояния

В) увеличение частоты апноэ

Г) гипотермия

Д) гипертермия

5. Ответ на вакцинацию у недоношенных детей :

А) сниженный

Б) отмечаются часто осложнения после вакцинации

В) «адекватный»

6. «Синдром бактериального роста в тонком кишечнике» проявляется всем, кроме:

А) снижением объема стула

Б) вздутием живота

В) наличием водянистой диареи

Г) рвотой

7. Последствия перенесенного тяжелого гнойно-воспалительного процесса недоношенным ребенком может быть все, кроме:

А) нарушения поведения

Б) опережающее физическое развитие 

В) нарушения зрения

Г) глухота

8. Особенности течения пневмоний у недоношенных кроме:

А) доминирование локальных симптомов

Б) чаще гипотермия

В) больше частота осложнений 

Г) синдром персистирующего фетального кровообращения

9. Выделение культуры микроорганизма из спинномозговой жидкости независимо от цитоза как свидетельство менингита у недоношенных детей 

А) не рассматривается

Б) рассматривается

10. При подозрении на септический процесс обязательными являются все, кроме:

А) посева мочи

Б) посева из ротоглотки

В) определения уровня СРБ, прокальцитонина

Г) посева ликвора

Вариант 2

1. Особенности течения пневмоний у недоношенных:

А) доминирование угнетения ЦНС

Б) доминирование локальных симптомов

Б) чаще гипотермия

В) больше частота осложнений 

Г) при ДН поздно появляется обезвоживание, периорбитальный и периоральный цианоз

2. Предрасполагает к развитию грибковой инфекции у недоношенных детей все, кроме:

А) нейтропении

Б) высокого уровня цитокинов

В) неблагоприятного сан-эпидрежима в отделении

Г) низкой функциональной активности макрофагов

3. Факторы, повышающие восприимчивость недоношенных детей к генерализованному процессу (все, кроме):

А) травмы кожи при интенсивных вмешательствах 

Б) травма эндотелия сосудов гиперосмолярными растворами 

В) повышенное производство антител незрелыми лимфоцитами

Г) большие неощутимые потери воды через кожу

Д) высокий уровень материнских антител

4. Из клинических признаков для новорожденных с сепсисом диагностически значимы симптомы кроме:

А) симптом белого пятна менее 4 сек

Б) угнетение ЦНС

В) апноэ

Г) нитевидный пульс

5. Восстановлению функции ЖКТ после НЭК способствует все, кроме:

А) кормления грудным молоком

Б) применения противогрибковых препаратов

В) использования пробиотиков

Г) использования пребиотиков

6. Профилактика внутрибольничной инфекции включает (все, кроме):

А) использования пребиотиков и пробиотиков

Б) использования антибактериальных препаратов

В) кормления грудным молоком 

Г) улучшения гигиены рук персонала 

7. Ответ на вакцинацию у недоношенных детей :

А) «адекватный»

Б) отмечаются часто осложнения после вакцинации

В) сниженный

8. Факторы риска развития «синдром бактериального роста в тонком кишечнике»:

А) наличием водянистой диареи

Б) вздутием живота

В) снижением объема стула 

Г) рвотой

9. Последствия перенесенного тяжелого гнойно-воспалительного процесса недоношенным ребенком может быть все, кроме:

А) нарушения поведения

Б) глухота

В) нарушения зрения

Г) опережающее физическое развитие

10. Преимущественно у недоношенных детей пневмонии могут быть вызваны:

А) пневмоцистами

Б) стрептококком

В) стафилококком

Г) клебсиеллой

Эталоны к тестам по теме: 
Вариант 1. 1 – в; 2 – г; 3 – в; 4 – б, в, г; 5 – в; 6 – а; 7 – б; 8 - а; 9 - а; 10 - б.

Вариант 2: 1 – а, в, 2 – б; 3 – д; 4 - а; 5 – б; 6 – б; 7 - а; 8 – в; 9 – г; 10 - а.

Физиология и патология сердечно-сосудистой системы у недоношенных детей, основные подходы к реабилитации

Вариант 1

1. Частота сердечных сокращений в минуту у недоношенного ребенка составляет:

А) 90- 120

Б) 100 - 130

В) 120 - 160

Г) 120 – 180

2. Эхокардиографию у детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела показано проводить на:

А) первые - вторые сутки жизни

Б) вторые третьи сутки жизни

В) по показаниям

3. Консервативное лечение, направленное на закрытие открытого артериального протока у недоношенных детей рекомендуется проводить:

А) выжидательная тактика

Б) препараты ибупрофена

В) оперативная коррекция

4. Клинические симптомы кардиоваскулярной дезадаптации недоношенных детей кроме:

А) эритематозность кожных покровов

Б) границы относительной тупости сердца расширены

В) глухость сердечных тонов

Г) брадикардия или тахикардия

5. Реабилитационная программа постгипоксической кардиопатии включает все, кроме:

А) медикаментозная терапия (цитохром, L-карнитин)

Б) витаминотерапия 

В) гидротерапия

г) метаболическая терапия

6. На ЭКГ при постгипоксической кардиопатии можно обнаружить:

А) брадикардия

Б) суправентрикулярная и желудочковая экстрасистолия

В) суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия

Г) все вышеперечисленное

7. Изменения сердечно-сосудистой системы постгипоксического характера сочетаются с поражением:

А) вегетативно-висцерального отдела нервной системы

Б) желудочно-кишечного тракта

В) патологией легких

8. Восстановление энергетического потенциала миокардиальной клетки проводится с использованием всех препаратов, кроме:

А) допмина

Б) L-карнитина

В) рибоксина

Г) цитофлавина

9. Длительность применения препаратов припостгипоксической кардиопатии в среднем составляет:

А) 1-2 недели

Б) 2-3 недели

В) 3-4 недели

10. После выписки из стационара при постгипоксической кардиопатии эффективно назначение:

А) актовегина

Б) пантотената кальция

В) цитохрома-С

Вариант 2

1. После выписки из стационара при постгипоксической кардиопатии эффективно назначение:

А) рибофлавина мононуклеотида

Б) рибоксина

В) комплекса, содержащего липоевую кислоту, витамин С

2. Длительность применения препаратов припостгипоксической кардиопатии в среднем составляет:

А) 3-4 недели 

Б) 2-3 недели

В) 1-2 недели

3. Изменения сердечно-сосудистой системы постгипоксического характера сочетаются с поражением:

А) желудочно-кишечного тракта

Б) вегетативно-висцерального отдела нервной системы 

В) патологией легких

4. На ЭКГ при постгипоксической кардиопатии можно обнаружить:

А) брадикардия

Б) суправентрикулярная и желудочковая экстрасистолия

В) суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия

Г) отсутствие изменения реполяризации

5. Восстановление энергетического потенциала миокардиальной клетки проводится с использованием всех препаратов, кроме:

А) рибоксина

Б) L-карнитина

В) допмина 

Г) цитофлавина

6. Реабилитационная программа постгипоксической кардиопатии включает все, кроме:

А) медикаментозная терапия (цитохром, L-карнитин)

Б) витаминотерапия 

В) гидротерапия

г) метаболическая терапия

7. Клинические симптомы кардиоваскулярной дезадаптации недоношенных детей:

А) граница относительной тупости сердца в норме

Б) мраморность кожи

В) глухость сердечных тонов

Г) бледность кожных покровов

8. Частота сердечных сокращений в минуту у недоношенного ребенка составляет:

А) 90- 120

Б) 100 - 130

В) 120 - 160

Г) 120 – 180

9. Эхокардиографию у детей с экстремально низкой и очень низкой массой тела показано проводить на:

А) первые - вторые сутки жизни

Б) вторые третьи сутки жизни

В) по показаниям

10. Консервативное лечение, направленное на закрытие открытого артериального протока у недоношенных детей рекомендуется проводить:

А) выжидательная тактика

Б) препараты ибупрофена

В) оперативная коррекция

Эталоны ответов к тестам по теме: 

Вариант 1: 1 – в; 2 – а; 3 – б; 4 – а; 5 – в; 6 – г; 7 – а; 8 - а; 9 - в; 10 - б.

Вариант 1: 2 – а; 3 – б; 4 – г; 5 – в; 6 – в; 7 – а; 8  - в; 9 – а; 10 – б.

Реабилитационная программа при заболеваниях желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей: диагностика, лечение, профилактика

Вариант 1

1. Обильное слюнотечение у грудных детей наблюдается в возрасте:

а) 1-2 мес.

б) 3-4 мес.

в) 4-5 мес.

г) 6-7 мес.

2. При грудном вскармливании преобладающей флорой кишечника являются:

а) бифидум-бактерии

б) ацидофильные палочки

в) кишечные палочки

г) энтерококки

3. Запорная форма лактазной недостаточности характеризуется всем, кроме:

а) стул густой, комочками

б) стул пенистый 

в) наличие запоров

г) кислый запах стула

4. Объективным диагностическим методом при эзофагите у новорожденных является:

а) исследование биоценоза кишечника

б) исследование желудочно-кишечного тракта с бариевой взвесью

в) эзофагогастроскопия 

5. Склонность детей первого полугодия жизни к срыгиваниям обусловлена всем, кроме:

а) желудок расположен вертикально

б) имеется низкий тонус кардиального сфинктера

г) слабая запирательная функция нижнего пищеводного сфинктера

д) высокий тонус пилорического отдела желудка

е) тупой угол Гиса

6. Специализированные добавки, внесение которых в женское молоко позволяет компенсировать дефицит пищевых веществ в питании недоношенных детей называются: 
а) смеси для недоношенных детей 
б) биологические активные добавки 
в) фортификаторы
7. Препаратами выбора при муковисцидозе будет:

а) абомин

б) креон

в) ораза

г) мезим-форте

8. Причины хронического запора у недоношенных детей все, кроме:

а) повреждение грудного отдела спинного мозга
б) неправильное вскармливание
в) прием диуретиков, антиконвульсантов
г) повреждение пояснично-крестцового отдела спинного мозга
9. Осложнения рвотного синдрома:

а) аспирационный синдром

б) дегидратация

в) нарушения ОЦК

г) все вышеперечисленное

10. Медикаментозная терапия пилороспазма включает все, кроме:

 а) атропина

б) пирацетама

в) настойки валерианы

г) мотилиума
11. Скоррегированный возраст:

а) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери,

б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

Вариант 2
1. Склонность недоношенных детей к срыгиваниям обусловлена всем, кроме:

а) желудок расположен вертикально

б) одномоментные сокращения пищевода вдоль всей его длины 

в) слабая запирательная функция нижнего пищеводного сфинктера

г) тупой угол Гиса

д) высокий тонус пилорического отдела желудка.

2. Причинами затрудненного усвоения жиров у детей раннего возраста являются все, кроме: 

а) низкая активность поджелудочной липазы

б) низкая активность желудочной липазы

в) избыток желчных кислот

г) недостаточное выделение желчных кислот

3. Способность к сосанию у недоношенных детей появляется в основном после:

а) 22 недели гестации

б) 28 недели гестации

в) 32 недели гестации

г) 36 недели гестации

4. Время переваривания женского молока (в часах):

а) 1-2

б) 2-2,5

в) 2,5-3

г) 3-4

д) 4-5 

5. Активность моторики кишечника у незрелых детей зависит от вида вскармливания и оптимальным явлется все, кроме:
а) длительная инфузия молока через назогастральный зонд 
б) порционное питание
в) поступление питательных веществ в ЖКТ в первые дни после рождения
г) отсутствие снижения концентрации питательной смеси
6. Клиническая картина непереносимости белков коровьего молока включает все, кроме:

а) срыгивание с желчью

б) боли в животе
в) примесь крови и слизи в кале
г) признаки атопического дерматита 
д) развитие гипотрофии
7. Терапия дискинезии ЖКТ включает все, кроме:

а) налаживание психоэмоционального контакта матери и ребенка

б) перевод на искусственное вскармливание
в) коррекция техники вскармливания

г) диетотерапия матери 
8. Диагностическими критериями пилороспазма у новорожденных являются все, кроме:

а) срыгивание и рвота со 2-й недели жизни

б) нормальный стул

в) жидкий стул

г) рвота створоженным молоком 

9. При вторичной ферментативной недостаточности при дизбактериозе назначают все, кроме:

а) лактазы

б) хилак-форте

в) лактоглобулина 

г) панкреатических ферментов

10. Стул ребенка на грудном  вскармливании:

а) имеет гнилостный запах
б) замазкообразной консистенции

в) светло-желтого цвета

г) имеет примесь слизи и зелени

11. Постконцептуальный возраст: 

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери,

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

Ответы на тесты по теме:

Вариант 1: 1-б, 2-а, 3-а,4-в, 5-а, 6-в, 7-б, 8-а, 9-г, 10-б; 11 - б
Вариант 2: 1-а, 2-в, 3-в, 4-в, 5-б, 6-а, 7-б, 8-в, 9-в, 10-в; 11 - а
Система оказания медицинской помощи и реабилитации недоношенным детям,  в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела с заболеваниями органов дыхания. Бронхолегочная дисплазия

Вариант 1

1. Назовите формы бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей: а)   б)

2. Диагноз бронхолегочной дисплазии правомочен до достижения возраста:

А) 1 года

Б) 2 лет

В) 3 лет

Г) 4 лет

3. Осложнения бронхолегочной дисплазии  все, кроме:

А) хроническая дыхательная недостаточность

Б) анемия

В) системная артериальная гипертензия

Г) гипотрофия

4. Подходы к питанию при бронхолегочной дисплазии включают все, кроме:

А) энергетическое обеспечение соответственно возрасту и понижение потребления жидкости

Б) увеличение энергетического обеспечения и снижение потребления жидкости

В) модификация состава детского питания за счет увеличения липидов

5. Базисная терапия бронхолегочной дисплазии включает:

А) будесонид и ипратропия бромид+фенотерол 

Б) будесонид и антибактериальные препараты

В) антибактериальные препараты и ипратропия бромид+фенотерол

6. Клинические проявления РДС все, кроме:

А) цианоз при дыхании воздухом; 

Б) западение грудной клетки на выдохе

В) ослабление дыхания в легких, крепитирующие хрипы при аускультации; 

Г) нарастающая потребность в дополнительной оксигенации после рождения

7. Клиническая оценка степени тяжести дыхательных нарушений у недоношенных детей проводится:

А) по шкале Сильверман (Silverman)

Б) по шкале Доунс (Downes) 

В) по шкале Апгар

Г) по шкале Болларда

8. Тяжесть и прогноз БЛД определяет степень кислородозависимости, оцененная у детей, родившихся с гестационным возрастом более 32 недель 

а) в 36 нед. постконцептуального возраста 

б) на 56 день жизни у детей или при выписке, если она наступит раньше

9. При назначении ингаляционных стероидов в качестве базисной терапии БЛД с условием ежемесячного осмотра врачом-пульмонологом:

А) продолжительность должна составлять не менее 6 мес.

Б) продолжительность должна составлять не менее 4 мес.

В) продолжительность должна составлять не менее 3 мес.

10. На амбулаторном этапе наблюдения детей с БЛД проводится все, кроме: а) контроля массо-ростовых прибавок, психомотрного развития, 

Б) профилактики РСВ-инфекции 

В) вакцинации противопневмококковой вакциной 

Г) профилактической сезонной антибактериальной терапии

Вариант 2

1. Респираторный дистресс -синдром чаще развивается у :

А) недоношенных новорожденных

Б) доношенных новорожденных

В) переношенных новорожденных

2. Для уточнения диагноза респираторного дистресс-синдрома необходимо провести следующие исследования кроме:

А) анализ периферической крови

Б) исследование КОС

В) рентгенографию грудной клетки

В) общий анализ мочи

3. Клинические проявления РДС все, кроме:

А) одышка 

Б) экспираторные шумы («стонущее дыхание») 

В) западение грудной клетки на вдохе 

Г) жесткое дыхание, мелкопузырчатые хрипы на выдохе

4. Клиническая оценка степени тяжести дыхательных нарушений у доношенных детей проводится:

А) по шкале Сильверман (Silverman) 

Б) по шкале Доунс (Downes) 

В) по шкале Апгар

Г) по шкале Болларда

5. Бронхолегочная дисплазия проявляется всем, кроме: 

А) зависимостью от кислорода в возрасте 28 суток жизни и старше

Б) бронхообструктивным синдромом

В) зависимостью от кислорода в возрасте 7 суток и старше

Г) симптомами дыхательной недостаточности

6. Рентгенологическими критериями бронхолегочной дисплазии являются  все признаки, кроме:

А) интерстициального отека

Б) инфильтративных теней

В) участков повышенной прозрачности легочной ткани

Г) участков фиброза, лентообразных уплотнений

7. Тяжесть и прогноз БЛД определяет степень кислородозависимости, оцененная у детей, родившихся с гестационным возрастом менее 32 недель 

а) в 36 нед. постконцептуального возраста 

б) на 56 день жизни или при выписке, если она наступит раньше

8. Длительность назначения ингаляционных кортикостероидов в случае обострения БЛД на фоне ОРВИ составляет:

А) от 3 дней до 6 недель, возможно дольше

Б) от 7 дней до 8 недель, возможно дольше

В) от 3 дней до 2 недель, возможно дольше

9. Больные с тяжелой БЛД с клиническими признаками хронической дыхательной недостаточности (тахипноэ, одышка) нуждаются во всем, кроме: 

А) наблюдения пульмонолога

Б) наблюдения кардиолога

В) контроля SatO2

Г) ЭхоКГ с определением давления в легочной артерии 

10. Реабилитационные мероприятия при БЛД включают все, кроме:

А) физиопроцедур

Б) лечебной физкультуры

В) постоянной ингаляциооной терапии

Г) психолого-педагогического сопровождения 

Ответы к тестам по теме: 

Вариант 1: 1 – а – классическая, б – новая; 2 - в; 3 - б; 4 - а; 5 – а; 6 - б; 7 - а; 8 - б; 9 - в ; 10 - г.

Вариант 2: 1 – а; 2 - в; 3 - г; 4 - б; 5 - в; 6 - б; 7 - а; 8 - в; 9 - б; 10 - в.

Заболевания органов чувств у недоношенных детей (ретинопатия недоношенных, патология органа слуха): неонатальный скрининг, реабилитация

Вариант 1

1.Ретинопатия недоношенных:

А) воспалительное заболевание 

Б) вазопролиферативное заболевание

В) врожденное состояние

2. Первичный осмотр недоношенных детей офтальмологом следует проводить:

А) на первой неделе жизни

Б) на 31 неделе постконцептуального возраста

В) в 36 недел постконцептуального возраста

Г) в 40 недель постконцептуального возраста

3. Исходы РН:

А) транзиторное или стойкое повышение внутриглазного давления

Б) выздоровление

В) Рефракционные нарушения

Г) все вышеперечисленное

4. Международные факторы риска по тугоухости все, кроме:

А) отягощенная наследственность по слуху

Б) наследственные синдромы

В) внутриутробные инфекционные и вирусные заболевания

Г) гестационный возраст более 32 недель

5. Скрининг слуха у детей проводится:

А) в роддоме

Б) в возрасте 1 месяц в условиях поликлиники

В) при выписке со второго этапа выхаживания

6. Поздние осложнения ретинопатии недоношенных:

А) дегенерация сетчатки

Б) нарушения рефракции

В) косоглазие

Г) все вышеперечисленное

7. Периоды развития РН кроме:

А) активный или острый

Б) рубцовый

В) атрофический

8. Частота РН зависит от всего кроме:

А) тяжести инфекционных осложнений 

Б) дозировки сурфактанта

В) длительности кислородотерапии

Г) тяжести РДС

9. Факторы поражения слухового нерва:

А) тяжелые гипоксические поражения ЦНС

Б) длительность кислородотерапии

В) грибковый или гнойный менингиты

Г) стойкая непрямая гипербилирубинемия 

10 Первичный аудиологический скрининг проводится:

А) в 28 недель постконцептуального возраста

Б) в 32 недели постконцептуального возраста

В) в 34 недели постконцептуального возраста

Г) в 38 недель постконцептуального возраста

Вариант 2

1. Ретинопатия недоношенных характеризуется всем, кроме:

А) патология не полностью васкуляризированной сетчатки

Б) патология зрелой сетчатки

В) нарушение роста кровеносных сосудов

Г) может привести к отслоению сетчатки и слепоте

2. Поздние осложнения ретинопатии недоношенных:

А) дегенерация сетчатки

Б) нарушения рефракции

В) косоглазие

Г) все вышеперечисленное

3. Периоды развития РН кроме:

А) атрофический

Б) рубцовый

В) активный или острый 

4. Частота РН зависит от всего кроме:

А) тяжесть РДС

Б) длительность ИВЛ

В) формой РДС

Г) тяжестью инфекционных осложнений

5. Группа риска по развитию РН:

А) дети, родившиеся ранее 28 недели гестации

Б) дети, родившиеся ранее 30 недели гестации

В) дети, родившиеся ранее 32 недели гестации

6. Способы профилактики поражения сетчатки у детей с ОНМТ и ЭНМТ в неонатальном периоде относятся:

А) меры по предупреждению развития ВЖК

Б) исключение эпизодов гипергликемии

В) исключение эпизодов нозокомиальной инфекции

Г) правильная дозировка сурфактанта 

7. Методы проведения аудиологического скрининга кроме:

А) метода регистрации электрических энцефалоакустических потенциалов

Б) метода регистрации задержанной вызванной отоакустической эмиссии

В) метода регистрации коротколатентных слуховых вызванных потенциалов

8. Раннее начало сурдологической коррекции:

А) до 3 месяцев 

Б) до 6 месяцев

В) до 9 месяцев

9. Потенциальный ототоксический эффект имеют кроме:

А) антибактериальные препараты амногликозидного ряда

Б) антибактериальные препараты из группы макролидов

В) глюкокортикостероиды

Г) петлевые диуретики

10. Наблюдение недоношенных детей группы риска по развитию РН осуществляется кроме:

А) до выписки их из медицинской организации в отделении патологии недоношенных детей

Б) последующего наблюдения в консультативно-диагностическом кабинете для выявления и наблюдения детей с ретинопатией недоношенных

В) до 38 недель постконцептуального возраста

Эталоны ответов к тестам по теме:
Вариант 1. 1 – б; 2 – б; 3 – г; 4 – г; 5 – а; 6 – г; 7 – в; 8 – б; 9 - б; 10 - в.

Вариант 2: 1 – б; 2 – г; 3 – а; 4 – в; 5 – в; 6 - г; 7 - а; 8 – б; 9 - в; 10 - в.

Заболевания кожи и уход

Вариант 1

1. Физиологические особенности кожи недоношенных детей:

А) хорошо развита защитная функция

б) хорошо развита резорбция через кожу

в) несовершенна регуляция температуры тела через кожу

г) недостаточно развита выделительная функция

д) низкая интенсивность дыхания через кожу

2. Физиологические изменения кожи все за исключением:

А) милиа

Б) везикулез

В) токсическая эритема

Г) миллиарии

3. Препараты для местной антисептической обработки кожи у детей с ЭНМТ и ОНМТ:

А) раствор перманганата калия 1%

Б) раствор хлоргексидина 0,01-0,05%

В) раствор бриллиантового зеленого 0,1%

Г) одноразовые спиртовые салфетки

4. Для ухода за кожей ребенка, родившегося с ЭНМТ и ОНМТ рекомендуются:

А) чистый обезвоженный ланолин

Б) раствор хлоргексидина

В) мазь декспантенола

Г) одноразовые спиртовые салфетки

5. Пеленочный дерматит ассоциирован с:

А) аллергическим компонентом

Б) длительным воздействием мокрых и загрязненных пеленок

В) инфекционным воздействием 

6. Лечение опрелостей включает все, кроме:

А) ежедневные гигиенические ванны

Б) обработка пораженных мест мазями с антибиотиками

В) обработка эрозий или язвочек 1% растворами анилиновых красителей

7. Врожденный буллезный эпидермолиз новорожденного дифференцируют со всем, кроме:

а) пузырчаткой;

б) синдромом «недержания пигмента»;

в) врожденным сифилисом;

г) ветряной оспой;

д) герпесом.

8. У грудных детей легкость повреждения и инфицирования кожи связана с:

А) кислой реакцией кожи;

Б) незрелостью местного иммунитета;

В) тонкостью кожи;

Г) толстым, рыхлым роговым слоем;

Д) склонностью к мацерации. 

9. Пеленочный дерматит средней степени тяжести характеризуется всем, кроме:

А) выраженная гиперемия

Б) множественные пустулы и эрозии

В) локализованная инфильтрация в местах максимального повреждения

Г) распространенная папулезная сыпь

10. Особенностями подкожной жировой клетчатки у грудных детей являются все, кроме:

А) клетки бурового жира богаты митохондриями и жировыми вакуолями

Б) жировые клетки – крупные, не содержат ядра

В) метаболизм жировых вакуолей бурого жира стимулируется симпатической иннервацией

Г) сохранение в подкожной жировой клетчатке участков эмбриональной ткани

Д) отсутствие бурой жировой ткани

Вариант 2

1. Особенности кожи недоношенного ребенка с ЭНМТ все, кроме:

А) 2-3 клеточных слоя эпидермиса

Б) относительной структурно-функциональной зрелости эпидермис плода достигает в среднем к 32 неделе гестации

В) постнатально под влиянием воздействия факторов внешней среды процесс созревания кожи занимает около 4 недель

2. К неинфекционным заболеваниям кожи и подкожной клетчатки у новорожденных относятся:

А) склерема;

Б) везикулопустулез;

В) адипонекроз;

Г) токсическая эритема;

Д) эпидемическая пузырчатка;

Е) эксфолиативный дерматит Риттера;

Ж) буллезный эпидермолиз;

З) некротическая флегмона.

3. Укажите особенности сальных желез у грудных детей:

А) начинают функционировать после рождения;

Б) распространены по всей коже, кроме ладоней и подошв;

В) сконцентрированы не ладонях и подошвах;

Г) начинают функционировать внутриутробно;

Д) могут перерождаться в кисты;

Е) при избыточном функционировании возникает себорея волосистой части головы.

4. У новорожденных стрептококк вызывает все, кроме:

А) рожистое воспаление

Б) мастит

В) артрит

5. Обработка специальными средствами ухода кожи недоношенного ребенка позволяет все, кроме:

А) уменьшить потери воды через кожу

Б) снизить риск дерматита 

В) уменьшить риск колонизации кожи бактериями и грибами

Г) ускоряет созревание эпидермиса

6. Укажите особенности потовых желез у детей раннего возраста:

А) усиленное потоотделение в подмышечных впадинах, паховых складках;

Б) усиленное потоотделение на коже головы;

В) достаточно выраженное функционирование с 3-4-месяцев;

Г) начинают функционировать внутриутробно;

Д) при рождении отсутствуют;

Е) при рождении количество желез такое же, как у взрослых;

Ж) при рождении – недоразвитие выводных протоков.

7. Лечение буллезного эпидермолиза включает все, кроме:

а) использование мягкого льняного и хлопчатобумажного белья

б) обработка эрозий анилиновыми красителями

в) при образовании рубцов – глюкокортикоидные мази

г) хирургическое лечение пораженной поверхности

8. Легкая степень пеленочного дерматита характеризуется кроме:

А) легкая гиперемия

Б) единичные элементы мелкой макуло-папулезной сыпи

В) мокнутие

Г) ограниченный и локализованный характер повреждений

9. Врожденный ихтиоз наследуется: 

а) аутосомно-рецессивно

б) аутосомно-доминантно

в) могут быть оба вида наследования

10. Состояние при склереме недоношенных новорожденных характеризуется, кроме:

а) как тяжелое

б) пониженной температурой

в) замедленным дыханием

г) возбуждением, тахикардией

д) редким пульсом

Эталоны ответов к тестам по теме: 

Вариант 1. 1 – б, в, г; 2 - б; 3 - б; 4 – а, в; 5 - б; 6 - б; 7 - б;8 – а, в, д; 9 - ; 10 - б.

Вариант 2: 1 – в; 2 – б, в, г, ж; 3 – б, г, д, е; 4 - б; 5 - г; 6 – б, в, ж; 7 - г; 8 - в; 9 - в; 10 - г.

Наблюдение детей, родившихся недоношенными, на амбулаторном этапе. Принципы работы кабинета катамнеза

Вариант 1

1. Снижение уровня гемоглобина и эритроцитов у недоношенных детей в возрасте 4-5 месяцев жизни обусловлено:

А) ранней анемией недоношенного

Б) поздней анемией недоношенного

В) физиологической анемией

Г) гемолизом 

2. Вакцинация детей, родившихся недоношенными проводится:

А) по индивидуальному графику в соответствии с Национальным календарем

Б) не проводится

В) в строгом соответствии с Национальным календарем

3. Профилактика ОРЗ у недоношенных детей в амбулаторных условиях включает:

А) назначение препаратов интерферона

Б) профилактику пневмококковой инфекции

В) профилактику гемофильной инфекции

Г) все вышеперечисленное

4. Психолого-педагогическая коррекция проводится всеми перечисленными специалистами кроме:

А) психиатр

Б) педагог-психолог

В) логопед

Г) дефектолог

5. Критерии выписки из отделения патологии новорожденных детей все, кроме:

А) способность к самостоятельному кормлению;

Б) невыраженная дыхательная недостаточность;

В) гемоглобин крови более 120 г/л;

Г) сахар крови более 3,3 ммоль/л

6. Скоррегированный возраст:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери,

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

7. Последующее наблюдение за недоношенным ребенком проводится всеми, кроме:

А) врача-неонатолога

Б) педиатра

В) психиатра

Г) кинезиотерапевта

8. Наиболее распространенные виды патологии у глубоконедоношенных детей после выписки из стационара кроме:

А) пароксизмальные расстройства

Б) высокое физическое развитие

В) нарушения слуха

Г) ретинопатия недоношенных

9. Противопоказания для индивидуальных педагогических занятий

А) тяжелое физическое состояние

Б) нет противопоказаний

В) тяжелое неврологическое состояние

10. Психолого-педагогическая помощь заключается во всем кроме:

А) психолого—педагогических бесед с семьей 

Б) развивающего взаимодействия матери с малышом

В) кормления

В) лекционных занятий

Вариант 2

1. Психолого-педагогическая коррекция проводится всеми перечисленными специалистами кроме:

А) дефектолог

Б) педагог-психолог

В) логопед

Г) психиатр 

2. Постконцептуальный возраст:

А) предполагаемый общий (т.е. гестационный +постнатальный) возраст недоношенного ребенка в неделях с начала последнего менструального цикла матери,

Б) возраст с вычетом недостающего количества недель внутриутробной жизни, раньше которого он родился до надлежащего срока доношенности,

3. Критерии выписки из отделения патологии новорожденных детей все, кроме:

А) невыраженная дыхательная недостаточность 

Б) способность к самостоятельному кормлению;

В) гемоглобин крови более 120 г/л;

Г) сахар крови более 3,3 ммоль/л

4. Снижение уровня гемоглобина и эритроцитов у недоношенных детей в возрасте 3 месяцев жизни обусловлено:

А) ранней анемией недоношенного

Б) поздней анемией недоношенного

В) физиологической анемией

Г) гемолизом 

5. Последующее наблюдение за недоношенным ребенком проводится всеми, кроме:

А) врача-неонатолога

Б) психолога

В) сурдолога

Г) эндокринолога

6. Рекомендуемые периоды для оценки психомоторного развития с учетом скорректированного возраста:

А) один раз в 3 месяца 

Б) один раз в 2 месяца

В) один раз в 1 месяца

7. Противопоказания для индивидуальных педагогических занятий

А) падение массы тела 

Б) нарастающая внутричерепная гипертензия

В) нет противопоказаний 

8. Наиболее распространенные виды патологии у глубоконедоношенных детей после выписки из стационара кроме:

А) бронхолегочной дисплазии

Б) функциональных нарушений ЖКТ

В) персистирующей легочной гипертензии 

Г) ретинопатия недоношенных

9. Профилактика ОРЗ у недоношенных детей в амбулаторных условиях включает:

А) профилактику гемофильной инфекции 

Б) профилактику пневмококковой инфекции

В) назначение препаратов интерферона 

Г) профилактику РСВ инфекции 

Д) все вышеперечисленное

10. Вакцинация детей, родившихся недоношенными проводится:

А) в строгом соответствии с Национальным календарем

Б) не проводится

В) по индивидуальному графику в соответствии с Национальным календарем 

Эталоны ответов к тестам по теме: 
Вариант 1: 1 – б; 2 – а; 3 – г; 4 – а; 5 – б; 6 - б; 7 - в; 8 - б; 9 – а,в; 10 - в.

Вариант 2: 1 - г; 2 - б; 3 - а; 4 – а; 5 – г; 6 – а; 7 – а,б; 8 – в; 9 – д; 10 – в.

Кейс-задачи

Принципы вскармливания недоношенных детей, в том числе, родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, на первом году жизни и в раннем возрасте. Питание как основа метаболического программирования

Задача 1

Недоношенный мальчик, возраст 1 месяц переведен в отделение II этапа выхаживания.

Данные анамнеза: ребенок родился на 26-й неделе гестации у матери с тяжелым гестозом путем операции кесарева сечения. При рождении масса – 800 г, длина тела – 35 см, окружность головы 24 см, окружность груди 23 см. С рождения по 27-е сутки жизни находится на ИВЛ, затем на СРАР. Без респираторной поддержки обходится со вчерашнего дня. В отделении реанимации эндотрахеально вводился сурфактант, получал лечение по поводу внутриутробной пневмонии; на 5-е сутки жизни появился судорожный синдром, с 21-го дня жизни началось увеличение большого родничка совместно с быстрым ростом окружности головы. 

При переводе масса тела составляет 1000 г, состояние тяжелое за счет признаков дыхательной недостаточности, при аускультации над легкими выслушивается большое количество крепитирующих хрипов. Тоны ритмичные, ясные. Живот мягкий, безбезболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул самостоятельный, без патологических примесей. Мочится свободно.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Рассчитайте питание ребенку на всех этапах выхаживания.

5. Порекомендуйте питание на ближайшие 2 месяца.

Задача 2

Ребенок от матери 34 лет, с осложненным акушерско-гинекологическим анамнезом (уреаплазмоз – санирована; трихомониаз, хронический сальпингоофорит), от 1-й беременности, протекавшей с угрозой прерывания во втором триместре, обострением хронического пиелонефрита на 27-28-й неделе (получала антибактериальную терапию), от 1-х самостоятельных родов на 29-й неделе. 

При рождении: масса тела 1200 г, рост 35 см, оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. В родильном зале в связи с развившейся дыхательной недостаточностью проводились реанимационные мероприятия, интубация трахеи, начата ИВЛ. Из анамнеза известно, что на первой неделе жизни ребенок перенес РДС, тяжелое течение. На протяжении первого месяца жизни отмечались приступы бронхообструкции с падением сатурации. 

В настоящее время ребенку 1 мес 9 дней жизни, находится в ОРИТ на ИВЛ. Объективно: кожа бледно-розовая, чистая. Грудная клетка вздута, отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, ЧД - 80 в мин. Аускультативно - дыхание ослаблено, выслушиваются крепитирующие, периодически - свистящие хрипы. ЧСС 140 в мин. Тоны сердца приглушены, выслушивается мягкий систолический шум слева от грудины, среднее АД - 40 мм рт. ст. Живот правильной формы, мягкий, доступен пальпации, печень +1,5 см от края реберной дуги. Мочится самостоятельно, моча светлая. 

Масса 1700 г, 35 см.

На рентгенограмме: эмфизема легких; линейные уплотнения, чередующиеся с зонами просветления.

По ЭХО-КГ: ОАП (2 мм), гемодинамически незначимый, давление на легочной артерии в пределах возрастной нормы.

В анализе крови: лейкоциты = 15×109/л. 

Биохимическое исследование крови: общий белок 35 г/л, альбумины 20 г/л; холестерин 0,8 ммоль/л.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Рассчитайте питание ребенку на всех этапах выхаживания.

5. Порекомендуйте питание на ближайшие 2 месяца.

Задача 3

Недоношенная девочка от I беременности, протекавшей на фоне артериальной гипертензии, преэклампсии с 22 недель. Роды I, при сроке гестации 23 нед., с весом 650 г, длиной тела 30 см, окружностью головы 24 см, оценкой по шкале Апгар 4-6 баллов. При рождении: состояние тяжелое, выраженные признаки дыхательной недостаточности, над легкими определялись ослабленное дыхание, обильные крепитирующие хрипы. К возрасту 12 дней дыхательная недостаточность купирована. В состоянии средней степени тяжести переведен на II этап выхаживания.

В возрасте 3 месяца масса 2000г, длина 33 см, окружность головы 32 см. Срыгивания каждое кормление небольшим объемом, втяжение уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахипноэ до 52 в минуту. В неврологическом статусе - умеренное угнетение. В легких дыхание жесткое, выслушиваются свистящие хрипы. Тоны сердца приглушены, отмечается тахикардия 167 в мин. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень +1,0 см из-под края реберной дуги. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая.

Полный анализ крови: Нb - 96 г/л, эритроциты 3,1×1012/л, лейкоциты – 5,3×109/л, палочкоядерные - 4%, сегментоядерные - 30%, лимфоциты - 60%, моноциты - 6%, тромбоциты 230×109/л.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Рассчитайте питание ребенку на всех этапах выхаживания.

5. Порекомендуйте питание на ближайшие 2 месяца.

Задача 4

Девочка 5 месяцев. Родилась от первой, неблагоприятно протекавшей беременности (артериальная гипертензия с повышением АД до 160-120 мм. рт. ст.), преждевременных, в 27 недель, родов. Масса тела при рождении 1000 г, длина 35 см. 

В неонатальном периоде перенесла РДС, гнойный омфалит. Диагностировано перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II степени. 

На амбулаторном этапе наблюдения с 2-месячного возраста. 

Настоящее заболевание началось остро, с подъема температуры до 38°С. На следующий день состояние резко ухудшилось: появились сухой кашель, одышка с затрудненным свистящим дыханием.

При осмотре состояние тяжелое. Отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа, периоральный цианоз. ЧД 60 в минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно: масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов на вдохе и в самом начале выдоха. Границы сердца: правая - на 0,5 см кнутри от правого края грудины, левая - на 0,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены. ЧСС 140 ударов в мин. Температура тела 38,6°С. Живот несколько вздут, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под правого подреберья. Стул 2 раза, кашицеобразный, желтый, без патологических примесей.

Общий анализ крови: Hb - 98 г/л, Эр - 3,5×1012/л, MCV 70 фл, MCH 25 пг, MCHC 30 г/л, Лейк - 6,2×109/л, п/я - 1%, с - 30%, э - 3%, л - 58%, м - 8%, СОЭ - 15 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, особенно на периферии, низкое стояние диафрагмы.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Тактика лечения.

4. Рассчитайте питание ребенку на всех этапах выхаживания.

5. Порекомендуйте питание на ближайшие 2 месяца.

Задача 5

Ребенок родился на 28-й нед гестации у матери с артериальной гипертензией, носительством ЦМВ, ВПГ I типа - без обострений во время беременности. Вес при рождении составил 740 г, длина тела – 30 см, оценка по шкале Апгар – 5-6 баллов. С рождения состояние ребенка расценивалось как тяжелое. Диагностирован респираторный дистресс синдром. В течение 17 дней находился на ИВЛ. У ребенка выслушивался систолический шум над областью сердца. 

В возрасте 4 месяцев у ребенка сохраняются признаки дыхательной недостаточности: цианоз носогубного треугольника, акроцианоз. ЧДД 48 в мин, при кормлении - втяжение межреберий, перипневмоническая борозда. При перкуссии - притупление перкуторного звука, при аускультации - на фоне ослабленного дыхания выслушиваются крепитирующие и сухие свистящие хрипы. Масса 2800 г, длина 36 см.

Общий анализ крови: Hb - 100 г/л, Эр - 3,4×1012/л, Лейк - 8,2×109/л, п/я - 1%, с - 33%, л - 57%, м - 9%.

Рентгенография грудной клетки: линейные тени, перемежающиеся с участками повышенной прозрачности.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Тактика лечения.

4. Рассчитайте питание ребенку на всех этапах выхаживания.

5. Порекомендуйте питание на ближайшие 2 месяца.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1.

Внутриутробная пневмония. Состояние после ИВЛ 27 суток. Гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС, ВЖК III степени, судорожный синдром, постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. ОАП? Недоношенность 24 недели. ПКВ 30 недель.

Задача 2.

Бронхолегочная дисплазия, классическая форма. ПКВ 32-33 недели. Приобретенная гпотрофия.

Задача 3.

БЛД, классическая форма средней степени тяжести. Ранняя анемия недоношенного 1 ст. Приобретенная гипотрофия.

Задача 4.

Острый бронхиолит, ДН II степени. Поздняя анемия недоношенного 1 степени. 

Задача 5.

Бронхолегочная дисплазия, «новая форма», легкой степени тяжести. Поздняя анемия недоношенного 1 степени. СВ 1 мес.
Алгоритм этапной реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией ЦНС

Задача 1

Ребенок 6 дней поступил в отделение патологии новорожденных.

Анамнез: матери 25 лет. Беременность 1-я, протекала с гестозом, анемией 1 степени. В 28 недель – угроза прерывания беременности. Роды в 34 недели гестации, слабость родовой деятельности, начавшаяся гипоксия плода, стимуляция окситоцином. Околоплодные воды мекониальные. 

Масса тела при рождении 2300 г, длина 41 см. Оценка по шкале Апгар 5-8 баллов. После рождения состояние средней степени тяжести за счет неврологической симптоматики: беспокойство, тремор рук, подбородка. На 4-е сутки состояние ухудшилось, ребенок переведен в стационар.

Состояние тяжелое. Кожные покровы с сероватым оттенком, акроцианоз, мраморность. Гиперэстезия. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, 152 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Крик монотонный, большой родничок 2х2 см, выбухает, открыт сагиттальный шов. Симптом Грефе, непостоянное сходящееся косоглазие, Безусловные рефлексы новорожденного снижены, мышечный тонус с тенденцией к гипотонии, сухожильные рефлексы симметричные. При нагрузке появляется тремор рук, судорог не было.

Общий анализ крови: гемоглобин – 192 г/л, эр. – 5,8х1012/л, лейк. – 12,5х109/л, э1%, б1%, п10%, с56%, л29%, м 3%. СОЭ 6 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок 62 г/л, калий 6,0 ммоль/л, натрий 136 ммоль/л, кальций 1,1 ммоль/л, фосфор 2,32 ммоль/л.

Нейросонограмма: в возрасте 8 дней – сглажен рисунок извилин и борозд. Фронтальные рога расширены до 6 мм. Глубина боковых желудочков на уровне тел 7 мм (норма 5 мм). Локальные эхогенные включения в подкорковых ганглиях. Киста сосудистого сплетения справа – 3 мм. Умеренно повышена эхогенность перивентрикулярных областей. 

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Расскажите о гематоэнцефалическом барьере у недоношенных.

4. Составьте план лечения.

5. Каков прогноз?

6. В наблюдении каких специалистов будет нуждаться ребенок после выписки из стационара?

7. Составьте программу реабилитации.

Задача 2
Девочка Л. Поступила в стационар в возрасте 6 дней. 

Анамнез: матери 28 лет, от первой беременности, протекавшей с гестозом, преэклампсией. Роды в 30 недель гестации, слабость родовой деятельности, стимуляция окситоцином. Затруднение выведения плечиков. Масса при рождении 3000 г, длина 48 см. Оценка по Апгар 6-8 баллов. 

После рождения ребенок беспокойный, гипервозбудимость, мышечная дистония, объем движений в левой руке снижен. 

При поступлении в стационар: состояние средней степени тяжести. Кожные покровы розовые, мраморные. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Окружность головы 27 см, большой родничок 1,5х1,5 см. Черепно-мозговая иннервация без особенностей. Ладонно-ротовой рефлекс слева не вызывается, хватательный рефлекс и рефлекс Моро слева снижены. В левой руке тонус снижен, рука приведена к туловищу, разогнута во всех суставах, ротирована внутрь в плече, кисть в ладонном сгибании. Активные движения ограничены в плечевом и локтевом суставах, движения в пальцах сохранены. Сухожильный рефлекс с двуглавой мышцы слева не вызывается. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 221 г/л, эр. – 6,5х1012/л, лейк. – 8,2х109/л, э1%, б1%, п6%, с56%, л30%. СОЭ 2 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок 55 г/л, калий 6,0 ммоль/л, натрий 136 ммоль/л, кальций 1,05 ммоль/л.

Нейросонограмма: немногочисленные эхоплотные включения в подкорковых ганглиях, повышена эхогенность перивентрикулярных областей, глубина большой затылочной цистерны 8 мм (норма 6 мм).

в возрасте 8 дней – сглажен рисунок извилин и борозд. Фронтальные рога расширены до 6 мм. Глубина боковых желудочков на уровне тел 7 мм (норма 5 мм). Локальные эхогенные включения в подкорковых ганглиях. Киста сосудистого сплетения справа – 3 мм. 

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Расскажите о гематоэнцефалическом барьере у недоношенных.

4. Составьте план лечения.

5. Каков прогноз?

6. В наблюдении каких специалистов будет нуждаться ребенок после выписки из стационара?

7. Составьте программу реабилитации.

Задача 3

Ребенок О., поступила в стационар в возрасте 6 дней. 

Анамнез: матери 28 лет, от первой беременности, протекавшей с гестозом, преэклампсией, изменениями в анализах мочи (лейкоцитурия), не лечилась. Роды в 32 недели гестации, безводный промежуток 16 часов. Масса при рождении 1900 г, длина 45 см. Оценка по Апгар 6-8 баллов. 

После рождения ребенок вялый, срыгивание околоплодными водами, гипорефлексия, гипотония. На 6-й день жизни температура 38ºС, судороги, ребенок переведен в стацинар.

При поступлении в стационар: состояние тяжелое. Крик мозговой, гиперэстезия. Повышение мышечного тонуса. Кожные покровы с сероватым колоритом. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 2,0 см. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 145 г/л, эр. – 4,1х1012/л, лейк. – 28,2х109/л, э1%, б1%, п16%, с66%, л16%. СОЭ 6мм/час.

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Что можно выявить на НСГ?

4. Составьте план лечения.

5. Каков прогноз?

6. В наблюдении каких специалистов будет нуждаться ребенок после выписки из стационара?

7. Составьте программу реабилитации.

Задача 4

Девочка родилась с массой тела 1430 г, длиной 40 см, окружностью головы 29 см, окружностью груди 26 см. 

Анамнез: матери 28 лет, от четвертой беременности, протекавшей с фетоплацентарной недостаточностью, гестозом. Роды в 32 недели гестации, дородовое излитие околоплодных вод, однократное тугое обвитие пуповины вокруг шеи. Оценка по Апгар 4-6-8 баллов. 

Состояние после рождения тяжелое за счет дыхательной недостаточности. На третьи сутки состояние ухудшилось: приступ апноэ, сопровождающиеся цианозом. С 4-х суток – клонико-тонические судороги. 

На 5-е сутки состояние тяжелое. Кожные покровы бледно-розовые, мраморные. Дыхание самостоятельное не ритмичное, на ИВЛ. В легких дыхание пуэрильное. ЧДД 46 в мин. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 152 в мин. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,0 см. 

Рефлексы новорожденного не вызываются. Тонус мышц асимметричен: слева выше. Сухожильные рефлексы слева оживлены. Судорожная готовность. Большой родничок 3х3 см, пульсация повышена.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 90 г/л, эр. – 2,5х1012/л, лейк. – 9,8х109/л, б1%, п3%, с44%, л47%, м6%. СОЭ 10 мм/час.

Нейросонограмма: мозговая паренхима слабо дифференцирована на борозды и извилины. Левый боковой желудочек расширен во всех отделах, диаметр 11 мм, в полости – эхопозитивные включения. Правый желудочек расширен до 10 мм. Расширена полость прозрачной перегородки, большой цистерны, 3-го желудочка. 

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Расскажите о ранних и поздних осложнениях заболевания.

4. Составьте план лечения.

5. Каков прогноз для жизни и здоровья ребенка?

6. В наблюдении каких специалистов будет нуждаться ребенок после выписки из стационара?

7. Составьте программу реабилитации.

Задача 5

Мальчику 1 мес 8 дней. 

Анамнез: родителям 23 года и 28 лет. Беременность первая, отмечался гестоз и высокое артериальное давление в конце беременности. Роды преждевременные, в 33 недели гестации. Оценка по Апгар 5-8 баллов. Масса при рождении 2200 г, длина 40 см. Выхаживался в отделении патологии недоношенных детей. 

При осмотре состояние средней степени тяжести. Кожные покровы бледно-розовые, мраморные. Дыхание пуэрильное, ЧДД 44 в мин. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 142 в мин. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1,0 см. 

Рефлексы новорожденного вызываются. Тонус мышц повышен. Сухожильные рефлексы оживлены. Судорожная готовность. Большой родничок 3х3 см, пульсирует, сагиттальный шов открыт на 0,7 см. Симптом Грефе. Срыгивает фонтаном больше в утренние часы. 

Задание:

1. Предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования.

3. Назовите возможные причины данного заболевания.

4. Что можно выявить на НСГ?

5. Составьте план лечения.

6. Какая тактика врача? 

7. Каков прогноз?

8. В наблюдении каких специалистов будет нуждаться ребенок после выписки из стационара?

9. Составьте программу реабилитации.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1. Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС 2 степени. ВЖК 2 степени. Вторичный менингит? Недоношенность 34 недели. ПКВ 35 недель. 

Задача 2. Родовая травма шейного отдела позвоночника. Парез левой руки типа Дюшенна-Эрба. Недоношенность 30 недель. ПКВ 31 нед.

Задача 3. Гнойный менингит. Недоношенность 32 недель. ПКВ 33 нед.

Задача 4. Перинатальное гипоксически-геморргическое поражение ЦНС 3 ст, ВЖК 3 ст двухстороннее, судорожный синдром, гидроцефальный синдром. Анемия. Недоношенность 32-33 нед. ОНМТ. 

Задача 5. Последствия перинатального поражения ЦНС 2 ст, гидроцефальный синдром. Недоношенность 32 недели. ПКВ 37 недель.

Особенности инфекционной патологии у недоношенных детей, подходы к реабилитации

Задача 1

Недоношенный мальчик, возраст 1 месяц переведен в отделение II этапа выхаживания.

Данные анамнеза: ребенок родился на 24-й нед. гестации у матери с тяжелым гестозом путем операции кесарева сечения. На 20-й нед беременности женщина перенесла острый пиелонефрит. 

При рождении масса ребенка 680 г, длина тела 32 см, окружность головы 22 см, окружность груди 19 см. С рождения по 27-е сутки жизни находится на ИВЛ, затем на СРАР. Без респираторной поддержки обходится со вчерашнего дня. В реанимации эндотрахеально вводился сурфактант, на 5-е сутки жизни состояние ухудшилось, апноэ, судорожный синдром, нарастание дыхательной недостаточности, с 21-го дня жизни началось увеличение большого родничка совместно с быстрым ростом окружности головы. На день перевода усваивает по 10 мл материнского молока, кормление получает 8 раз в день через зонд.

При переводе масса тела составляет 1000 г, состояние тяжелое за счет признаков дыхательной недостаточности, при аускультации над легкими выслушивается большое количество крепитирующих хрипов. Над областью сердца – систолический шум с punctum maximum в V точке. Живот мягкий, безбезболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул самостоятельный, без патологических примесей. Мочится свободно.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

5. Прогноз. 

6. Какие состояния могут наблюдаться в дальнейшем? Составьте план реабилитационных мероприятий.

Задача 2

Ребенок от матери 23 лет, с осложненным акушерско-гинекологическим анамнезом (уреаплазмоз - санирована), от 1-й беременности, протекавшей с угрозой прерывания во втором триместре, обострением хронического пиелонефрита на 27-28-й неделе (не получала антибактериальную терапию), от 1-х самостоятельных родов на 29-й неделе. 

При рождении: масса тела 1200 г, рост 35 см, оценка по шкале Апгар 4-7 баллов. В родильном зале в связи с развившейся дыхательной недостаточностью проводились реанимационные мероприятия, интубация трахеи, начата ИВЛ. Из анамнеза известно, что на первой неделе жизни ребенок перенес РДС, тяжелое течение. На протяжении первого месяца жизни отмечались приступы бронхообструкции с падением сатурации. На 15-е сутки жизни из трахеи методом ПЦР выявлена Ureaplasma urealiticum.

В настоящее время ребенку 1 мес 9 дней жизни, находится в ОРИТ на ИВЛ. Объективно: кожа с сероватым колоритом. Грудная клетка вздута, отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, ЧД - 80 в мин. Аускультативно - дыхание ослаблено, выслушиваются большое крепитирующих хрипов, периодически - свистящие хрипы. ЧСС 140 в мин. Тоны сердца приглушены, выслушивается мягкий систолический шум слева от грудины, среднее АД - 40 мм рт. ст. Живот правильной формы, мягкий, доступен пальпации, печень +2,5 см от края реберной дуги, селезенка не определяется. Мочится самостоятельно, моча светлая, диурез - 3 мл/кг/час.

По ЭХО-КГ: ОАП (2 мм), гемодинамически незначимый, давление на легочной артерии в пределах возрастной нормы.

В анализе крови: Нb - 96 г/л, эритроциты 3,1×1012/л, лейкоциты 21,5×109/л, палочкоядерные - 10%, сегментоядерные - 61%, лимфоциты - 20%, моноциты - 9%, тромбоциты 120×109/л.

Задание

1.
Ваш диагноз? В какой стадии заболевания находится ребенок?

2.
С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

3.
Какие медикаментозные и немедикаментозные методы лечения применяются при данном заболевании?

4.
Прогноз.

5. Какие состояния могут наблюдаться в дальнейшем? Составьте план реабилитационных мероприятий.

Задача 3

Недоношенная девочка от I беременности, протекавшей на фоне артериальной гипертензии, преэклампсии с 22 недель. Роды I, при сроке гестации 23 нед., с весом 650 г, длиной тела 30 см, оценкой по шкале Апгар 4-6 баллов. При рождении: состояние тяжелое, выраженные признаки дыхательной недостаточности, над легкими определялись ослабленное дыхание, обильные крепитирующие хрипы. Ребенок переведен на ИВЛ. В полном анализе крови – без воспалительных изменений. Диагностирован РДС. К возрасту 12 дней дыхательная недостаточность купирована. В состоянии средней степени тяжести переведен на II этап выхаживания.

В возрасте 1 месяц состояние ребенка ухудшилось: появились срыгивания, втяжение уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахипноэ до 52 в минуту. В неврологическом статусе - умеренное угнетение. В легких дыхание ослаблено, не проводится в нижние отделы, выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, отмечается тахикардия 167 в мин. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая. Из эндотрахеальной трубки – сукровично-гнойное отделяемое.

Полный анализ крови: Нb - 76 г/л, эритроциты 2,8×1012/л, лейкоциты - 33×109/л, палочкоядерные - 10%, сегментоядерные - 61%, лимфоциты - 20%, моноциты - 9%, тромбоциты 30×109/л.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

5. Какие состояния могут наблюдаться в дальнейшем? Составьте план реабилитационных мероприятий.

Задача 4

Ребенок М., 5 дней, поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома.

Из анамнеза известно, что ребенок от 1-й беременности, протекавшей с токсикозом в первом триместре, гнойным гайморитом в третьем триместре. Роды преждевременные, в 35 недель гестации. Масса тела при рождении 2360 г, длина тела 45 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди приложен сразу после рождения, сосал вяловато. Пуповинный остаток на скобке. В периоде ранней неонатальной адаптации отмечались физиологическая желтуха, токсическая эритема. На 5-й день при осмотре неонатолога выявлены пузыри на туловище, в связи с чем ребенок был госпитализирован.

При поступлении состояние средней тяжести, вялый, сосет неохотно, периодически срыгивает, температура тела 37,1°С. Кожные покровы бледно-розовые с мраморным рисунком. На коже туловища, бедрах на инфильтрированном основании имеются единичные полиморфные, окруженные венчиком гиперемии, вялые пузыри диаметром до 2 см с серозно-гнойным содержимым. На месте вскрывшихся элементов – эрозивные поверхности с остатками эпидермиса по краям. Пупочная ранка чистая. Слизистые розовые, чистые. В легких дыхание пуэрильное. Тоны сердца ритмичные, звучные. Живот мягкий, печень выступает из-под реберного края на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул желтый, кашицеобразный.

Общий анализ крови: Hb - 180 г/л, Эр - 5,5х1012/л, Ц.п. - 0,99, тромб – 270 х109/л, Лейк - 17,2х109/л, метамиелоциты – 3%, п/я - 13%, с/я - 57%, э - 1%, л - 24%, м - 2%, СОЭ - 9 мм/час.

 Общий анализ мочи: цвет – соломенно-желтый, реакция – кислая, удельный вес – 1004, белок – отсутствует, эпителий плоский – немного, лейкоциты – 2-3 в п/з, эритроциты – нет, цилиндры – нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 52,4 г/л, билирубин непрямой –51 мкмоль/л, прямой – нет, мочевина - 4,2 ммоль/л, холестерин – 3,6 ммоль/л, калий – 5,1 ммоль/л, натрий - 141 ммоль/л, кальций общий – 2,2 ммоль/л, фосфор – 1,9 ммоль/л.

Задание:

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза?

3.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4.
Какой этиологический фактор чаще вызывает это заболевание?

5.
Какие грамположительные микроорганизмы Вы знаете?

6.
Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка?

7.
 Назначьте лечение.

8.
Опишите анатомо-физиологические особенности кожи новорожденного ребенка.

9.
Остаются ли изменения на коже после этого заболевания?

10.
Возможные исходы и прогноз.

11. Какие состояния могут наблюдаться в дальнейшем? Составьте план реабилитационных мероприятий.

Задача 5 

Ребенок С., 8 дней, поступил в отделение патологии новорожденных из родильного дома.

Из анамнеза известно, что ребенок от 4-й беременности, протекавшей с нефропатией в третьем триместре, кольпитом. Первая беременность закончилась срочными родами, вторая и третья – самопроизвольными выкидышами. Роды II, преждевременные на 36-37 неделе гестации путем операции кесарева сечения по поводу первичной слабости родовой деятельности. Безводный промежуток составил 13 часов. Масса тела при рождении 2600 г, длина тела 47 см. Оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. К груди приложен на 4-ый день, сосал вяло. Первоначальная потеря массы тела составила 250 г, далее весовая кривая была плоской. Пуповинный остаток отпал на 4-й день, пупочная ранка мокла, на 7-й день появилось гнойное отделяемое, гиперемия околопупочного кольца. Для дальнейшего лечения ребенок был переведен в стационар.

При поступлении состояние крайней тяжести. Двигательная активность снижена. Не сосет. Тепло удерживает плохо. Имеются признаки недоношенности. Кожные покровы бледно-розовые. периоральный цианоз. Края пупочной ранки отечные, умеренно гиперемированы, из ранки – скудное гнойное отделяемое. Подкожно-жировой слой развит слабо. Дыхание пуэрильное, частота дыханий 40 в одну минуту. Перкуторно над легкими определяется легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ЧСС - 140 в одну минуту. Живот умеренно вздут. Печень выступает из-под реберного края на 1,5 см, селезенка не пальпируется. Стул непереваренный с примесью слизи. 

Общий анализ крови: Hb - 160 г/л, Эр - 4,5х1012/л, тромб – 290,0 х109/л, Лейк – 18,7х109/л, п/я - 12%, с/я - 50%, л - 28%, м – 10%, СОЭ – 10 мм/час.

Биохимический анализ крови: CRP – 6,4 мг/л

Задания: 

1. Ваш предварительный диагноз?

2.
Какие дополнительные исследования надо провести для уточнения диагноза?

3.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4.
Какой этиологический фактор чаще вызывает это заболевание?

5.
Какие грамположительные и грамотрицательные микроорганизмы Вы знаете?

6.
Чем обусловлена тяжесть состояния ребенка?

7.
 Назначьте лечение.

8.
Опишите анатомо-физиологические особенности кожи новорожденного ребенка.

9.
Возможные исходы и прогноз.

10. Какие состояния могут наблюдаться в дальнейшем? Составьте план реабилитационных мероприятий.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1.

Внутриутробная пневмония. Состояние после ИВЛ 27 суток. Гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС, ВЖК III степени, судорожный синдром, постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. ОАП? Недоношенность 24 недели. ПКВ 28 недель.

Задача 2.

Бронхолегочная дисплазия, классическая форма. Госпитальная двухсторонняя пневмония. ДН 3 ст. Анемия 1 ст.

Задача 3.

Внутрибольничная двусторонняя анемия, ДН II степени. Ранняя анемия недоношенного 2 ст. ДВС-синдром.

Задача 4. 

Эпидемическая пузырчатка

Задача 5.

Гнойный омфалит.

Физиология и патология сердечно-сосудистой системы у недоношенных детей, основные подходы к реабилитации

Задача 1

Ребенок А., 20 дней.

Анамнез: ребенок родился от 1-й беременности (ЭКО, диамниотическая дихориальная двойня). Беременность протекала на фоне соматических заболеваний (хронический гепатит С с минимальной степенью активности), воспалительных заболеваний гениталий (кольпит, сальпингоофорит), осложнений гестационного периода (антенатальная гибель первого плода в 8-9 нед., в 15 нед и 19 нед. – УПБ; у другого плода гипотрофия 1 степени, симметричный вариант, ФПН – 24 нед.), Миома матки. Дородовое излитие околоплодных вод.

Роды 1 в 27 недель преждевременные. околоплодные воды светлые.

Масса ребенка (девочка) 886 г, длина 38 см, окружность головы 26 см, груди – 22 см. Оценка по шкале Апгар 4 - 7 баллов. Оценка по шкале Сильверман 4 балла. Подготовка сурфактантной системы плода не проводилась.

Результаты исследования плаценты: восходящая инфекция бактериальная 3 ст., пуповинная.

В роддоме с рождения состояние ребенка оценивалось как тяжелое. Отмечалась одышка, втяжение уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, выбухание передней брюшной стенки на выдохе. ЧДД – 68 в минуту. Ребенок после проведения реанимационных мероприятий переведен на ИВЛ. На 2-е сутки жизни – ухудшение состояния, изо рта сукровичное отделяемое, угнетение сознания, атония, арефлексия, кома 2 ст., снижение диуреза. Дыхание жесткое, мелкопузырчатые хрипы, систолический шум. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см.

Общий анализ крови, 2-е сутки: Hb – 140 г/л, эритроциты – 3,4×1012/л, Тр - 100×109/л, лейкоциты – 14,6×109/л, п/я – 1%, сегментоядерные – 47%, лимфоциты – 38%, моноциты 14%, СОЭ – 3 мм/ч.

ПТИ 1-е сутки – менее 30%.

ЭхоКГ: диаметр артериального протока 2,5 мм, сброс слева направо, фракция выброса 70%.

НСГ: линия талии сглажена, стенки боковых желудочков уплотнены, задние рога 25 мм, тромбы в просвете правого желудочка.

Биохимическое исследование крови: рН - 7,27, калий 7,2 ммоль/л, лактат 6,2; сахар крови 12,3 ммоль/л, затем 0,8 ммоль/л.

Задание: Поставьте предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Причины развития у ребенка вышеописанной клинической картины?

5. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 2

Ребенок (мальчик) родился от 4-й беременности (в анамнезе 1 самопроизвольный аборт, 1 миниаборт), протекавшей на фоне предлежания плаценты, ВСД по гипертоническому типу. Явка на учет поздняя (21 нед.).

Роды 2-е в 27 недель+4дня, преждевременные, оперативные. Ягодичное предлежание. Предлежание плаценты, кровотечение. Околоплодные воды светлые.

Масса ребенка 890 г, длина 31 см, окружность головы 24 см, груди – 20 см. Оценка по шкале Апгар 4 -7 баллов. Введен куросурф 180 мг. Ребенок родился с показателями крови - гемоглобин 132 г/л, гематокрит 0,3%; на следующий день - гематокрит 0,27 и гемоглобин 91 г/л.

С момента рождения состояние ребенка оценивалось как тяжелое. Выражена ДН, ребенок на ИВЛ. В возрасте 1 месяца состояние тяжелое. Постоянный цианоз. Периодически апноэ. Дыхание жесткое, свистящие хрипы. ЧДД -50 в мин. Тоны сердца ритмичные, акцент II тона над легочной артерией, расщепление над верхушкой сердца. ЧСС 160 в мин. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см.

Задание: Поставьте предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Причины развития у ребенка вышеописанной клинической картины?

5. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 3

Мальчик родился от 7-й беременности, протекавшей на фоне соматических заболеваний (20 нед., 27 нед. - гипертоническая болезнь, в анамнезе – цистит). В анамнезе 1 самопроизвольный выкидыш, 3 медаборта.

Из анамнеза: по данным УЗИ в 20 нед. диагностирована монохориальная диамниотическая двойня, гипотрофия плодов 1-2 ст., хроническая плацентарная недостаточность, единственная артерия пуповины 2 плода. Нарушение кровотока 1А ст первого плода, 3 ст 2-го плода. Нарастающая хроническая внутриутробная гипоксия плодов.

Роды 3 в 30 недель преждевременные, оперативные. Дородовое излитие околоплодных вод. Околоплодные воды светлые.

Масса ребенка 960 г, длина 38 см, окружность головы 26 см, груди – 21 см. Оценка по шкале Апгар 5-8 баллов. Оценка по шкале Сильверман 5-6 баллов.

В роддоме с рождения состояние ребенка оценивалось как тяжелое. Дыхательная недостаточность с рождения, ребенок переведен на ИВЛ, давление на вдохе высокое, потребность в 90% кислороде. Через 18 часов после рождения началось легочное кровотечение, ребенок переведен на ВЧ ИВЛ, отмечены нарушения гемодинамики. Симптом «белого пятна» 6 сек. Через 24 часа после рождения - напряженный левосторонний пневмоторакс.

Проведен торакоцентез, дренаж по Бюлау. В дальнейшем – из дренажа – кровь. Тоны сердца глухие, систолический шум на верхушке. ЧСС 182 в мин.

Общий анализ крови: Hb – 116 г/л, эритроциты – 2,3×1012/л, Тр - 100×109/л, лейкоциты – 34,6×109/л, п/я – 14%, сегментоядерные – 47%, лимфоциты – 38%, моноциты 1%, СОЭ – 7 мм/ч.

Биохимическое исследование крови: общий белок 25 г/л; альбумин 15 г/л. ПТИ 1-е сутки – менее 30%.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Причины развития у ребенка вышеописанной клинической картины?

5. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 4

Ребенок А., 2 дня.

Анамнез: Ребенок родился от 6-й беременности, протекавшей на фоне соматических заболеваний (варикозная болезнь). В анамнезе 3 медаборта Явка на учет в 26 недель беременности.

Роды 3-е в 28 недель, преждевременные. Околоплодные воды светлые.

Масса ребенка 1200 г, длина 41 см, окружность головы 28 см, груди – 25 см. Оценка по шкале Апгар 6 -7 баллов. В родовом зале введен куросурф 240 мг.

С момента рождения состояние ребенка оценивалось как тяжелое. Выражена ДН. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки умеренно цианотичные, с фиолетовым оттенком, акроцианоз. Дыхание жесткое, крепитирующие хрипы. ЧДД- 60 в минуту. Границы относительной тупости сердца: правая – на 1,0 см вправо от правой парастернальной линии, левая – по левой аксиальной линии, верхняя – 2 ребро. Тоны ритмичные, ЧСС 160 в минуту. По левому краю грудины выслушивается систолический шум, акцент второго тона во 2-ом межреберье слева. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см.

Общий анализ крови: Hb – 166 г/л, эритроциты – 5,3×1012/л, Тр - 300×109/л, лейкоциты – 18,6×109/л, п/я – 4%, сегментоядерные – 57%, лимфоциты – 38%, моноциты 1%, СОЭ – 2 мм/ч.

Задание: Поставьте предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Причины развития у ребенка вышеописанной клинической картины?

5. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 5

Ребенок А., 1 месяц.

Анамнез: Ребенок родился от 3-й беременности, протекавшей на фоне соматических заболеваний (миокардиодистрофия, ХСН 0; варикозная болезнь нижних конечностей; хронический пиелонефрит, НФП 0). Беременность осложнилась фетоплацентарной недостаточностью, нарушением маточно-плацентарного кровотока. В анамнезе 2 неразвившееся беременности

Роды 1-е в 35 недель, преждевременные. Околоплодные воды светлые.

Масса ребенка 1600 г, длина 41 см, окружность головы 28 см, груди – 25 см. Оценка по шкале Апгар 6 -7 баллов.

В возрасте 1 месяц кожные покровы бледные, акроцианоз, «мраморность» кожи. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. ЧДД- 40 в минуту. Перкуторно границы относительной тупости расширены влево, тоны сердца приглушены. Систолический шум у левого края грудины. ЧСС – 150 в минуту. Живот мягкий, печень выступает из-под края реберной дуги на 1 см.

Общий анализ крови: Hb – 150 г/л, эритроциты – 5,3×1012/л, Тр - 300×109/л, лейкоциты – 9,6×109/л, п/я – 4%, сегментоядерные – 37%, лимфоциты – 58%, моноциты 1%, СОЭ – 3 мм/ч.

ЭКГ: ЧСС – 180, неполная блокада правой ножки пучка Гиса, нарушение реполяризации миокарда желудочков.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Причины развития у ребенка вышеописанной клинической картины?

5. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1.

Клинический диагноз: Сепсис новорожденного: 2-х сторонняя пневмония.

Осложнения: ПОН: ДН 3 ст., НК 2Б, ОПН, анурия, кома 3 ст. ДВС-синдром: легочное и желудочное кровотечение, ВЖК 3 ст.

Фон: Недоношенность 27 нед. ЭНМТ. ООО, ГЗОАП. НК 2Б.

Соп.: Асфиксия умеренная в родах. Постгеморрагическая анемия.

Задача 2.

БЛД, классическая форма. Недоношенность 27недель +4дня. ПКВ 31неделя+4дня. ПФК.

Задача 3.

Врожденная двусторонняя пневмония неуточненной этиологии.

Недоношенность 30 недель.

ДВС-синдром, легочное кровотечение. НК 2Б ст. Спонтанный напряженный пневмоторакс слева; установка дренажа слева. Постгеморрагическая анемия. Гипотрофия 1 ст.

Задача 4.

ВПС синего типа – полная транспозиция магистральных сосудов, НК II Б степени. Недоношенность 28 недель.

Задача 5.
Постгипоксическая кардиопатия. НК1.

Реабилитационная программа при заболеваниях желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей: диагностика, лечение, профилактика

Задача 1

Недоношенный ребенок в возрасте 1 мес переведен в отделение II этапа выхаживания.

Данные анамнеза: ребенок родился на 24-й нед гестации у матери с тяжелым гестозом путем операции кесарева сечения. При рождении масса – 680 г, длина тела – 32 см, окружность головы 22 см, окружность груди 19 см. С рождения по 27-е сутки жизни находится на ИВЛ, затем на СРАР. Без респираторной поддержки обходится 29 дня жизни. В отделении реанимации получал лечение по поводу внутриутробной пневмонии. 

На день перевода усваивает по 10 мл материнского молока. Питание зондовое, 8 раз в день. Масса тела - 1020 г. В неврологическом статусе – симптомы гипервозбудимости, напряжение и пульсация большого родничка, оживление сухожильных рефлексов. Состояние тяжелое за счет признаков дыхательной недостаточности, при аускультации над легкими выслушивается большое количество крепитирующих хрипов. Над областью сердца – систолический шум с punctum maximum в V точке. Живот вздут, мягкий, безболезненный, петли кишечника растянуты газом. Стул самостоятельный, с зеленью. Мочится свободно.

Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 2

Недоношенный мальчик от II беременности, протекавшей на фоне артериальной гипертензии, преэклампсии с 22 недель. Роды I (I беременность закончилась медицинским абортом), при сроке гестации 23 нед., с весом 630 г, длиной тела 31 см, оценкой по шкале Апгар 3-6 баллов. При рождении: состояние тяжелое, выраженные признаки дыхательной недостаточности, над легкими определялись ослабленное дыхание, крепитирующие хрипы. Ребенок переведен на ИВЛ. Диагностирован респираторный дистресс синдром. К возрасту 10 дней дыхательная недостаточность купирована. В состоянии средней степени тяжести переведен на II этап выхаживания.

В возрасте 1 месяц состояние ребенка ухудшилось: появились срыгивания, втяжение уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахипноэ до 50 в минуту. В неврологическом статусе - угнетение. В легких дыхание ослаблено, не проводится в нижние отделы, выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, отмечается тахикардия 167 в мин. Живот вздут, болезненный при пальпации, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Диурез снижен - 0,3-0,5 мл/кг/час, моча по катетеру светлая. Стул разжиженный, до 6 раз в день, с примесью зелени и слизи.

По результатам клинического анализа крови: Нb - 100 г/л, эритроциты 3,3×1012/л, лейкоциты - 34×109/л, палочкоядерные - 13%, сегментоядерные - 59%, лимфоциты - 18%, моноциты - 10%.

Мазок из зева (предварительные результаты) - грамположительные кокки, располо-женные цепочками, 5×105.

В возрасте 20 ч жизни состояние тяжелое, стонет, наблюдается разлитой цианоз, на дополнительном кислороде через кислородную палатку, отмечается выраженное втяжение подреберий, ЧДД 80 в минуту, дыхание в легких не выслушивается, анализ КЩС: рН - 7,10, рСО2 - 69 мм рт. ст., рО2 - 40 мм рт ст.

Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 3

Мальчик, 1 месяц 25 дней. 

Родился у матери 31 года, от II беременности (1 беременность - мед. аборт), протекавшей с угрозой прерывания во II триместре, от I преждевременных родов, на 34 нед гестации. Вес при рождении составил 2200 г, длина тела – 45 см, оценка по шкале Апгар 3-6 баллов. В неонатальном периоде перенес внутриутробную пневмонию, перинатальное гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС, ВЖК I степени. Раннюю анемию недоношенного II степени тяжести. 

Выписан на амбулаторный этап в возрасте 1 мес.

Вскармливание грудным молоком. Родители обратились с жалобами на частые срыгивания. Аппетит хороший, сосет активно, жадно хватает грудь, насыщается быстро. От 2 до 4 раз в сутки после кормления срыгивает молоком, иногда срыгивает молоком в положении лежа через 30-40 мин после кормления.

При осмотре: вес 3500 г. активен, поза флексии. Кожа чистая, розовая. Дыхание пуэрильное, хрипов нет, ЧД 36 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 124 в мин. Живот мягкий, доступен пальпации. Печень +1,5 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул желтый кашицеобразный 4-5 раз в день. В неврологическом статусе – эмоционально возбудим, тремор конечностей и подбородка, оживление сухожильных рефлексов.

Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Задача 4

Ребенок 4 сут. у матери 30 лет, от 5-й беременности (1-3 беременности закончились мед. абортами, 4 беременность - самопроизвольный выкидыш), протекавшей с гестозом в I триместре, угрозой прерывания, низкой плацентацией в III триместре, от 1-х родов на 33-й неделе путем экстренного кесарева сечения в связи с дородовым излитием вод, начавшейся отслойкой плаценты. Родился мальчик с весом 1800 г, длиной 44 см, оценкой по шкале Апгар 5-6 баллов.

После рождения состояние тяжелое за счет ДН I ст., неврологической симптоматики в виде синдрома угнетения безусловно-рефлекторной деятельности. Получал дополнительно кислород в кислородной палатке. На 1-е сутки однократно отмечалась примесь крови темного цвета в желудочном содержимом, меконий отошел самостоятельно. Энтеральное питание начато со 2-х суток сцеженным грудным молоком по 10 мл 7 раз, допаивался глюкозой.

С 3-х суток жизни стал срыгивать створоженным молоком с примесью желчи. При осмотре на 4-е сутки: находится в кувезе, температуру удерживает плохо. Кожа с сероватым оттенком на субиктеричном фоне, чистая. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет, 52 в мин. Тоны сердца ясные, 160 в мин, шумы не выслушиваются. Живот вздут, доступен пальпации, безболезненный. Перистальтика выслушивается. Печень +2,5 см, селезенка у края реберной дуги. За предыдущие сутки самостоятельного стула не было, после клизмы получен скудный стул в виде слизи с зеленью. Моча светлая. 

Анализ крови, 2-е сутки: Hb – 186 г/л, эритроциты – 4,7×1012/л, Тр - 188×109/л, лейкоциты – 4,6×109/л, п/я – 1%, сегментоядерные – 47%, лимфоциты – 38%, моноциты 14%, СОЭ – 3 мм/ч.  

6-е сутки: Hb – 170 г/л, эритроциты – 5,5×1012/л, Тр - 150×109/л, лейкоциты – 11,9×109/л, п/я – 9%, сегментоядерные – 45%, лимфоциты – 30%, моноциты 16%, СОЭ – 5 мм/ч.   

ПТИ 1-е сутки – менее 30%, 5-е сутки – 33%.

Рентгенограмма брюшной полости, 4-е сутки: газонаполнение кишечника повышено, несколько неравномерно, петли толстой кишки расширены. Стенки кишок в левой подвздошной области утолщены, нерезкий пневматоз в левой подвздошной области.    

Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и реабилитационных мероприятий .

Задача 5

Ребенок 25 дней жизни у 28-летней матери, ВИЧ-инфицированной, от 2-й беременности (1-я беременность - срочные роды), протекавшей с нефропатией в III триместре, от 2-х преждевременных родов, в 34 недели, в головном предлежании, осложнившихся обвитием пуповины вокруг шеи. Родилась девочка, вес 1740 г, длина 44 см. Оценка по шкале Апгар 4-7 баллов.

Состояние при осмотре в 1-е сутки средней тяжести за счет неврологической симптоматики в виде синдрома угнетения безусловно-рефлекторной деятельности. Вскармливание с 1-х суток искусственное смесью. С 7 дней жизни появились частые срыгивания смесью, с 14 суток – створоженной смесью с примесью слизи.

При осмотре: состояние удовлетворительное, активна. Вес 2700 г. Вскармливается в кроватке из бутылочки адаптированной молочной смесью по 60 мл 8 раз. Срыгивает до 7-8 раз в день, сразу после еды, 1-2 раза в сутки – через 1-2 ч после еды. На осмотр реагирует плачем, появляется тремор конечностей, подбородка. Кожа чистая. ЧДД 40 в мин. Дыхание проводится во все отделы, хрипов нет. ЧСС 140 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень +1 см, селезенка не пальпируется. Стул желтый, кашицеобразный. Мочится достаточно, моча светлая.
Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и реабилитационных мероприятий.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1 Внутриутробная пневмония. Состояние после ИВЛ 27 суток. Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II степени, гипертензионный синдром. Энтероколит IА ст. ОАП? Недоношенность 24 недели. ПКВ 28 недель.

Задача 2 Врожденная пневмония, вызванная стрептококком группы В, ДН III ст. Энтероколит. ОПН. Сепсис? Анемия, I степень тяжести, смешанной этиологии.

Задача 3 Младенческая регургитация. Последствия перинатального гипоксически-геморрагического поражения ЦНС II ст., синдром гипервозбудимости.

Задача 4 Некротизирующий энтероколит новорожденных1б – 2а. ДВС-синдром? Недоношенность 33 недели.

Задача 5 Синдром срыгивания и рвоты. Эзофагит? Аллергия к белкам коровьего молока? Перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II ст., синдром гмпервозбудимости.   

Система оказания медицинской помощи и реабилитации недоношенным детям,  в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела с заболеваниями органов дыхания. Бронхолегочная дисплазия.

Задача 1

Недоношенный мальчик, возраст 1 месяц переведен в отделение II этапа выхаживания.

Данные анамнеза: ребенок родился на 24-й нед. гестации у матери с тяжелым гестозом путем операции кесарева сечения. При рождении масса – 680 г, длина тела – 32 см, окружность головы 22 см, окружность груди 19 см. С рождения по 27-е сутки жизни находится на ИВЛ, затем на СРАР. Без респираторной поддержки обходится со вчерашнего дня. В реанимации эндотрахеально вводился сурфактант, получал лечение по поводу внутриутробной пневмонии; на 5-е сутки жизни появился судорожный синдром, с 21-го дня жизни началось увеличение большого родничка совместно с быстрым ростом окружности головы. На день перевода усваивает по 10 мл материнского молока, кормление получает 8 раз в день через зонд.

При переводе масса тела составляет 1000 г, состояние тяжелое за счет признаков дыхательной недостаточности, при аускультации над легкими выслушивается большое количество крепитирующих хрипов. Над областью сердца – систолический шум с punctum maximum в V точке. Живот мягкий, безбезболезненный, печень и селезенка не увеличены. Стул самостоятельный, без патологических примесей. Мочится свободно.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

5. Профилактика хронической легочной недостаточности

6. Какие хронические заболевания легких могут сформироваться?

Задача 2

Ребенок от матери 23 лет, с осложненным акушерско-гинекологическим анамнезом (уреаплазмоз - санирована), от 1-й беременности, протекавшей с угрозой прерывания во втором триместре, обострением хронического пиелонефрита на 27-28-й неделе (получала антибактериальную терапию), от 1-х самостоятельных родов на 29-й неделе. 

При рождении: масса тела 1200 г, рост 35 см, оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. В родильном зале в связи с развившейся дыхательной недостаточностью проводились реанимационные мероприятия, интубация трахеи, начата ИВЛ. Из анамнеза известно, что на первой неделе жизни ребенок перенес РДС, тяжелое течение, требовавшее проведения ИВЛ с высоким содержанием кислорода в вдыхаемом воздухе, высоким давлением на вдохе. На протяжении первого месяца жизни отмечались приступы бронхообструкции с падением сатурации. На 15-е сутки жизни из трахеи методом ПЦР выявлена Ureaplasma urealiticum.

В настоящее время ребенку 1 мес 9 дней жизни, находится в ОРИТ на ИВЛ. Объективно: кожа бледно-розовая, чистая. Грудная клетка вздута, отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, ЧД - 80 в мин. Аускультативно - дыхание ослаблено, выслушиваются крепитирующие, периодически - свистящие хрипы. ЧСС 140 в мин. Тоны сердца приглушены, выслушивается мягкий систолический шум слева от грудины, среднее АД - 40 мм рт. ст. Живот правильной формы, мягкий, доступен пальпации, печень +1,5 см от края реберной дуги, селезенка не определяется. Мочится самостоятельно, моча светлая, диурез - 3 мл/кг/час.

На рентгенограмме: эмфизема легких; линейные уплотнения, чередующиеся с зонами просветления.

По ЭХО-КГ: ОАП (2 мм), гемодинамически незначимый, давление на легочной артерии в пределах возрастной нормы.

В анализе крови: лейкоциты = 15×109/л.

Задание

1.Ваш диагноз? В какой стадии заболевания находится ребенок?

2.С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?

3.Какие медикаментозные и немедикаментозные методы лечения применяются при данном заболевании?

4.Возможна ли профилактика данного заболевания в раннем неонатальном периоде?

Задача 3

Недоношенная девочка от I беременности, протекавшей на фоне артериальной гипертензии, преэклампсии с 22 недель. Роды I, при сроке гестации 23 нед., с весом 650 г, длиной тела 30 см, оценкой по шкале Апгар 4-6 баллов. При рождении: состояние тяжелое, выраженные признаки дыхательной недостаточности, над легкими определялись ослабленное дыхание, обильные крепитирующие хрипы. Ребенок переведен на ИВЛ. В полном анализе крови – без воспалительных изменений. Диагностирован РДС. К возрасту 12 дней дыхательная недостаточность купирована. В состоянии средней степени тяжести переведен на II этап выхаживания.

В возрасте 1 месяц состояние ребенка ухудшилось: появились срыгивания, втяжение уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахипноэ до 52 в минуту. В неврологическом статусе - умеренное угнетение. В легких дыхание ослаблено, не проводится в нижние отделы, выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, отмечается тахикардия 167 в мин. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации, печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая.

Полный анализ крови: Нb - 96 г/л, эритроциты 3,1×1012/л, лейкоциты - 33×109/л, палочкоядерные - 10%, сегментоядерные - 61%, лимфоциты - 20%, моноциты - 9%, тромбоциты 230×109/л.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

Задача 4

Девочка 5 месяцев. Родилась от первой, неблагоприятно протекавшей беременности (артериальная гипертензия с повышением АД до 160-120 мм. рт. ст.), преждевременных, в 27 недель, родов. Масса тела при рождении 1000 г, длина 35 см. 

В неонатальном периоде перенесла РДС, гнойный омфалит. Диагностировано перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II степени. 

На амбулаторном этапе наблюдения с 2-месячного возраста. 

Настоящее заболевание началось остро, с подъема температуры до 38°С. На следующий день состояние резко ухудшилось: появились сухой кашель, одышка с затрудненным свистящим дыханием.

При осмотре состояние тяжелое. Отмечается втяжение уступчивых мест грудной клетки, раздувание крыльев носа, периоральный цианоз. ЧД 60 в минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук с коробочным оттенком. Аускультативно: масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов на вдохе и в самом начале выдоха. Границы сердца: правая - на 0,5 см кнутри от правого края грудины, левая - на 0,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии. Тоны сердца приглушены. ЧСС 140 ударов в мин. Температура тела 38,6°С. Живот несколько вздут, при пальпации безболезненный. Печень +2 см из-под правого подреберья. Стул 2 раза, кашицеобразный, желтый, без патологических примесей.

Общий анализ крови: Hb - 118 г/л, Эр - 4,2×1012/л, Лейк - 6,2×109/л, п/я - 1%, с - 30%, э - 3%, л - 58%, м - 8%, СОЭ - 15 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, особенно на периферии, низкое стояние диафрагмы.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

5. Профилактика, прогноз.

Задача 5

Ребенок родился на 28-й нед гестации у матери с артериальной гипертензией, носительством ЦМВ, ВПГ I типа - без обострений во время беременности. Вес при рождении составил 740 г, длина тела – 30 см, оценка по шкале Апгар – 5-6 баллов. С рождения состояние ребенка расценивалось как тяжелое. Диагностирован респираторный дистресс синдром. Вводился сурфактант в дозе 200 мг/кг. В течение 17 дней находился на ИВЛ. У ребенка выслушивался систолический шум над областью сердца. 

В возрасте 28 дней у ребенка сохраняются признаки дыхательной недостаточности: цианоз носогубного треугольника, акроцианоз. ЧДД 48 в мин, при кормлении - втяжение межреберий, перипневмоническая борозда. При перкуссии - притупление перкуторного звука, при аускультации - на фоне ослабленного дыхания выслушиваются крепитирующие и сухие свистящие хрипы. 

Общий анализ крови: Hb - 100 г/л, Эр - 3,4×1012/л, Лейк - 8,2×109/л, п/я - 1%, с - 33%, л - 57%, м - 9%.

Рентгенография грудной клетки: линейные тени, перемежающиеся с участками повышенной прозрачности.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Тактика лечения.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1 Внутриутробная пневмония. Состояние после ИВЛ 27 суток. Гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС, ВЖК III степени, судорожный синдром, постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. ОАП? Недоношенность 24 недели. ПКВ 28 недель.

Задача 2 Бронхолегочная дисплазия, стадия хронической болезни.

Задача 3 Внутрибольничная двусторонняя анемия, ДН II степени. Ранняя анемия недоношенного.

Задача 4 Острый бронхиолит, ДН II степени.

Задача 5 Бронхолегочная дисплазия, «новая форма», легкой степени тяжести.

Заболевания органов чувств у недоношенных детей (ретинопатия недоношенных, патология органа слуха): неонатальный скрининг, реабилитация

Задача 1

Недоношенная девочка у женщины 23 лет. Родилась при сроке гестации 23 нед., с весом 570 г, длиной тела 29 см, оценкой по шкале Апгар 4-6 баллов. При рождении над легкими отмечались ослабленное дыхание, крепитирующие хрипы, ЧДД 62 в мин., тоны сердца приглушены, систолический шум во II-III межреберье слева от грудины, ЧСС 150 в мин. Паренхиматозные органы не увеличены. Девочка была заинтубирована, эндотрахеально введен сурфактант, затем переведена на СРАР, на котором находилась до 14-го дня жизни.  

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Какие профилактические мероприятия необходимо провести для профилактики ретинопатии?

5. Срок начала осмотра ребенка офтальмологом.

Задача 2

Недоношенный ребенок от II беременности, протекавшей на фоне артериальной гипертензии, с угрозой преждевременных родов в 12, 18, 20 недель, преэклампсии в 22 недель. Роды I, при сроке гестации 24 нед., с весом 650 г, длиной тела 31 см, оценкой по шкале Апгар 3-6 баллов. При рождении: состояние тяжелое, сероватый колорит кожи, выраженные признаки дыхательной недостаточности, над легкими отмечается ослабленное дыхание, крепитирующие хрипы. Ребенок переведен на ИВЛ. Назначена антибактериальная терапия: ампициллин, гентамицин. 

Экспресс-анализ крови: лейкоциты = 27×109г/л.  

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Принадлежит ли ребенок к группе риска по развитию тугоухости?

5. Срок проведения первичного аудиологического скрининга.

Задача 3

Недоношенный мальчик родился при сроке гестации 28 недель у матери с артериальной гипертензией. Вес при рождении составил 720 г, длина тела – 36 см, оценка по шкале Апгар – 5-6 баллов. С рождения находился на назальном СРАР, однако к 4-м часам жизни отмечено усиление втяжения межреберных промежутков на вдохе, снижение насыщения крови кислородом, по данным КЩС pH составил 7,27. С рождения у ребенка выслушивается систолический шум над областью сердца, к 4-м часам жизни наросла тахикардия до 160 ударов в мин. На фоне ИВЛ и проводимой инфузионной терапии состояние ребенка стабилизировалось. Однако к концу 2-х суток жизни на фоне ослабленного дыхания у мальчика стали выслушиваться крепитирующие хрипы в легких, появилась серость кожных покровов.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования ребенка.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Принадлежит ли ребенок к группе риска по развитию ретинопатии, тугоухости?

5. Какие профилактические мероприятия необходимо провести для профилактики ретинопатии.

5. Срок начала осмотра ребенка офтальмологом.

Задача 4

Ребенок родился на 25-й неделе гестации, с массой 800 г и длиной тела 34 см, оценкой по Апгар 3-7 баллов. В первые часы жизни диагностирован респираторный дистресс-синдром. В течение 10 дней ребенок находился на ИВЛ. 

При офтальмологическом осмотре в возрасте 1 месяц 3 недели выявлены признаки ретинопатии 1 стадии. 

Задание

1. Определите кратность дальнейшего осмотра офтальмологом.

2. При каких показаниях ребенку показано проведение хирургического лечения, в какие сроки.

3. Какие причины привели к развитию ретинопатии?

Задача 5

Недоношенная девочка у женщины 29 лет. В анамнезе: хронический тонзиллит, хронический пиелонефрит с обострением в 25 недель беременности, артериальная гипертензия. Роды I, в головном предлежании, при сроке 27 недель гестации. Масса тела при рождении 980 г, рост 35 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. В раннем неонатальном периоде диагностирована внутриутробная пневмония, перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II степени тяжести.

При проведении первичного аудиологического скрининга в 34 недели постконцептуального возраста высказано предположение о тугоухости.

Задание

1. Определите тактику дальнейшего ведения ребенка.

2. Какие причины привели к развитию тугоухости?

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1 Респираторный дистресс синдром. Недоношенность 23 нед. ЭНМТ. 

С 31-32 недель ПКВ.

Задача 2 Внутриутробная пневмония. Недоношенность 24 нед. ЭНМТ. 

Ребенок принадлежит к группе риска по развитию тугоухости (ЭНМТ, проведение ИВЛ, прием гентамицина).

С 34 недель ПКВ.

Задача 3 Респираторный дистресс синдром. Недоношенность 28 нед. ЭНМТ. ЗВУР. Вероятнее всего присоединение пневмонии.

Ребенок принадлежит к группе риска по развитию ретинопатии (ЭНМТ, проведение ИВЛ и оксигенотерапия, наличие инфекционных осложнений).

Осмотр офтальмолога с 31-32 недель ПКВ.

Задача 4 При наличии признаков ретинопатии офтальмолог проводит осмотры 1 раз в 7 дней.

Показания к проведению хирургического лечения: ретинопатия стадия 3+ в зоне I или II, задняя агрессивная ретинопатия, не позднее 24-72 часов после установления диагноза.

Задача 5 После выписки из стационара ребенок должен быть направлен в региональный сурдологический центр для проведения углубленного аудиологического исследования.

Причины, которые привели к развитию тугоухости: ЭНМТ, проведение ИВЛ, перинатальное гипоксическое поражение ЦНС II степени тяжести.

Заболевания кожи и уход

Задача 1

Недоношенный мальчик родился на 28-й нед гестации у матери с артериальной гипертензией, носительством ЦМВ, без обострений во время беременности. Вес при рождении составил 740 г, длина тела – 30 см, оценка по шкале Апгар – 5-6 баллов. 

Перенес РДС, вентилятор-ассоциированную пневмонию, омфалит, анемию.

На  амбулаторном этапе с 3 месяца жизни. Наблюдается с диагнозом «Последствия перинатального гипоксического поражения ЦНС II степени, ВЖК II степени, гипертензионно-гидроцефальный синдром». 

При активном патронаже в возрасте 3 месяцев 1 недели мама отмечает, что у ребенка сохраняется умеренная гиперемия пупочного кольца, периодически из пупочной ранки выделяется необильное гнойное отделяемое. 

Состояние удовлетворительное. Температура тела ребенка не повышена. Цвет кожных покровов бледно-розовый. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно.  ЧДД 40, при аускультации над легкими дыхание пуэрильное. ЧСС 130, тоны сердца ритмичные, ясные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень +1,5 см из-под правого края реберной дуги, селезенка не увеличены. Стул самостоятельный,  1-2 раза в день. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Определите план ведения ребенка.

Задача 2

Участковый педиатр при активном посещении ребенка в возрасте 3 месяцев выслушал жалобы матери на покраснение в подмышечных, паховых, ягодичной складках. 

Из анамнеза: девочка родилась при сроке гестации 32 недели. Вес при рождении 1720 г, длина 42 см, окружность головы 30 см. 

Месяц назад ребенок выписан из стационара. Находится на смешанном вскармливании. В возрасте 3 месяцев жизни: вес ребенка составил 4300 г, длина тела - 54 см, окружность головы - 38 см.  

При осмотре: Температура тела 36,8°С. Состояние удовлетворительное. Кожа бледно-розовая, в подмышечных, паховых, ягодичной складках гипермирована, имеются участки эрозий. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно. Слизистые чистые. ЧДД 40. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. ЧСС 120. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см, из-под края реберной дуги. Стул 1-2 раза в день, кашицеобразный, желтого цвета с кислым запахом.

Ребенок хорошо следит за яркими предметами, слушает разговор, гулит, улыбается, пытается держать голову. 

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Определите план ведения ребенка.

5. Дайте рекомендации по уходу за кожей.

Задача 3

При патронаже ребенка мама предъявляет жалобы на покраснение в области ягодиц. 

Девочке 5 месяцев. Данные анамнеза: родилась при сроке гестации 30 недель с весом 1400 г, длиной 41 см. Перенесла: респираторный дистресс синдром, пневмонию, раннюю анемию недоношенного. Наблюдается у невролога с диагнозом перинатальное гипоксическое поражение ЦНС. 

Вес ребенка составил - 5220 г, длина тела - 58 см, окружность головы - 40 см.  
Данные объективного обследования: состояние удовлетворительное. Кожные покровы бледно-розовые. При осмотре ягодичной области выявлены сливающиеся папулезные элементы, расположенные на гиперемированном фоне, покрытые белыми корочками. На слизистой полости рта и языка - белые творожистые налеты. Подкожно-жировой слой развит удовлетворительно. ЧДД 42, при аускультации над легкими дыхание пуэрильное. ЧСС 134, тоны сердца ритмичные, ясные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень +1,0 см из-под правого края реберной дуги, селезенка не увеличена. Стул самостоятельный, 1-2 раза в день. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая.

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Определите план ведения ребенка.

5. Дайте рекомендации по уходу за кожей.

Задача 4

Ребенок родился от преждевременных родов путем операции кесарево сечение в связи с начавшейся тяжелой преэклампсией при сроке гестации 24 недели. Масса тела при рождении – 510 г, длина - 27 см, окружность головы - 20 см, окружность груди - 18 см. Оценка по шкале Апгар 3-6 баллов. 

С рождения на ИВЛ ввиду наличия респираторного дистресс синдрома. Для обеспнчения сосудистого доступа установлен пупочный катетер. Получал антибактериальную, гемостатическую терапию, частичное парентеральное питание. 

На 5 день жизни выявлены гиперемия и отечность периумбиликального кольца.  

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. Ваша тактика. 

3. План обследования.

4. Дайте рекомендации по уходу за кожей.

Задача 5

Машиной скорой медицинской помощи в родильный дом доставлена женщина со схватками. Через 30 мин родился недоношенный мальчик с весом 730 г, длиной тела – 31 см. Оценка по шкале Апгар – 5-6 баллов. 

Из анамнеза: женщина 34 лет, не замужем, беременность 6-я, на учете по беременности не состояла.

При рождении состояние ребенка тяжелое. Кожа с сероватым колоритом, экхимозы. На  нижней половины туловища, нижних конечностях, подошвах определяются пузырьки 2 мм в диаметре, наполненные серозно-гнойным содержимым, круглые эрозии от вскрывшихся элементов. ЧДД 64 в мин. Втяжение межреберных промежутков на вдохе. При аускультации над легкими – дыхание ослабленное, выслушиваются крепитирующие хрипы. ЧСС 162. Тоны сердца приглушены, выслушивается систолический шум над областью сердца. Живот мягкий, печень +4 см, селезенка +2 см из-под края реберной дуги. 

Задание

1. Предварительный диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. Определите план ведения ребенка.

5. Дайте рекомендации по уходу за кожей.

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1 Необходимо исключить наличие у ребенка свищей урахуса и желточного протока. Консультация хирурга. Зондирование.

Задача 2 Неинфекционное поражение кожи: опрелости подмышечных, паховых, ягодичной складок.

Задача 3 Кандидоз кожи ягодичной области и слизистой полости рта.

Задача 4 Омфалит. Необходимо удалить пупочный катетер, отделяемое взять для бак. посева. Для местной обработки кожи использовать водные растворы антисептиков и специальные растворы антисептиков, предназначенные для обработки слизистых оболочек. Экспозиция – 30 сек. Аппликация последовательно двукратно. После процедуры антисептик смывают стерильной водой или физиологическим раствором.

Задача 5 Ранний врожденный сифилис: гепатит, пневмония, пузырчатка. Недоношенность 24 нед? ЭНМТ.
Наблюдение детей, родившихся недоношенными, на амбулаторном этапе. Принципы работы кабинета катамнеза

Задача 1

У недоношенного ребенка в возрасте 1 месяц 8 дней отмечается бледность кожи и слизистых оболочек, снижение аппетита, вялость. 

Из анамнеза известно, что ребенок родился при сроке гестации 32 недели, вес при рождении 1800 г, длина тела 43 см.

Данные объективного обследования: кожные покровы и видимые слизистые бледные. ЧДД 40, при аускультации над легкими дыхание пуэрильное. ЧСС 150, тоны сердца ритмичные, приглушены, систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный при пальпации, печень и селезенка не увеличены. Стул самостоятельный,  2 раза в день. Мочеиспускание не нарушено, моча светлая.

По данным гемограммы: Er 2,3×1012/л, Hb 69 г/л, ретикулоциты 2‰, анизоцитоз эритроцитов (++), лейкоциты 6,0×109/л, тромбоциты 210×109/л, СОЭ 15 мм/час.

Биохимия крови: общий билирубин 18 мкмоль/л, уровень сывороточного железа 17 мкмоль/л.

Задание

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. План обследования.

3. Дифференциальный диагноз.

4. План лечения и диспансерного наблюдения, реабилитационные мероприятия.

Задача 2

Мальчик у матери 23 лет. Беременность II, протекала на фоне хронической фето-плацентарной недостаточности, артериальной гипертензии. Роды I (I беременность закончилась медицинским абортом), при сроке гестации 24 недели путем операции кесарево сечение в связи с начавшейся тяжелой преэклампсией. Масса тела при рождении – 510 г, длина 27 см, окружность головы 20 см, окружность груди 18 см. Оценка по шкале Апгар 3-6 баллов. 

В неонатальном периоде перенес респираторный дистресс синдром, энтероколит, диагностированы перинатальное гипоксически-геморрагическое поражение ЦНС II степени тяжести, синдром угнетения,  ВЖК I степени, с 20 дня жизни диагностирована бронхолегочная дисплазия. 

В возрасте 4 месяцев вес ребенка составил 2450 г, длина – 47 см, окружность головы - 32 см. Вскармливание грудное, режим кормления мама не соблюдает. В неврологическом статусе – напряжение и пульсация большого родничка, тремор конечностей, подбородка, беспокойный сон, эмоциональная возбудимость. По внутренним органам без патологии. 

Задание

1. Оцените физическое развитие ребенка

2. Ваш предполагаемый диагноз.

3. План обследования.

4. Дайте рекомендации по вскармливанию ребенка.

5. План лечения и диспансерного наблюдения, реабилитационные мероприятия.

Задача 3

Мальчик родился при сроке гестации 33 недели путем экстренного кесарева сечения в связи с начавшейся отслойкой плаценты. Вес 1800 г, длина 44 см, окружность головы 31 см.

В возрасте 4 месяцев жизни: вес ребенка составил 5200 г, длина тела - 58 см, окружность головы - 40 см.  

Ребенок 4 месяцев, родился при сроке гестации 33 недели, осенью. Масса при рождении 1800 г, длина 44 см, окружность головы 31 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. На смешанном вскармливании. В последние 2 месяца у ребенка отмечается беспокойство, усилилась потливость.

Объективно: облысение затылка, уплощение костей черепа, размягчение их вдоль сагиттального шва и по краям родничка. Грудная клетка сдавлена с боков, нижняя апертура грудной клетки развернута. Мышечный тонус снижен. Передняя брюшная стенка гипотонична, живот распластан. Тургор тканей снижен. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет, ЧД - 32 в 1 минуту. Тоны сердца ясные, пульс 120 ударов в мин. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см, мягкая, безболезненная. Селезенка не пальпируется. Стул со склонностью к запорам.

Общий анализ крови: Нb - 110 г/л, Эр - 3,6×1012/л, Лейк - 5,6×109/л, п/я - 2%, с - 31%, э - 2%, л - 56%, м - 9%, СОЭ - 6 мм/час.

Общий анализ мочи: количество - 40 мл, удельный вес 1008, лейкоциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет.

Задание

1.Предварительный диагноз.

2.Какова причина заболевания?

3.Чем определяется тяжесть состояния ребенка?

4.План обследования.

5.Тактика лечебных мероприятий? Диспансерное наблюдение, реабилитационные мероприятия.
6.Какие биохимические показатели можно использовать в качестве контроля за эффективностью лечения?

Задача 4

Девочка 4 месяцев жизни.

Поступила в стационар с жалобами матери на снижение аппетита и вялость. 

Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей с анемией во второй половине, фето-плацентарной недостаточностью, роды на 33 неделе беременности. Вес при рождении 1790 г, длина 44 см. Оценка по шкале Апгар 6-7 баллов. Перенесла РДС, на фоне которого развился ДВС-синдром, анемию, энтероколит. На смешанном вскармливании. 

При поступлении в стационар вес ребенка составил 5200 г, длина тела - 57 см, окружность головы - 40 см. Состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. В легких пуэрильное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под реберного края на 2,0 см. Селезенка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. 

Общий анализ крови: Нb - 85 г/л, Эр - 3,3×1012/л, MCV - 69 фл., MCH - 23 пг., MCHC – 25 г/л, ретик. - 18‰, Лейк - 7,2×109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ - 6 мм/час. Выражены гипохромазия, анизоцитоз и микросфероцитоз эритроцитов.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, белок - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, железо сыворотки - 5,3 мкмоль/л, железосвязывающая способность сыворотки - 89,7 мкмоль/л, коэффициент насыщения трансферрина - 10%.

Задание

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ребенка?

3. Выделите синдромы.

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте питание и лечение ребенку, диспансерное наблюдение, реабилитационные мероприятия.

Задача 5

Ребенок 37 сут жизни, родившийся у женщины 18 лет, страдающей астено-невротическим синдромом с дефицитом массы тела, курящей в течение всей беременности. Беременность протекала с анемией во II-III триместрах. Роды I, преждевременные на 32 нед гестации, в головном предлежании. Масса тела при рождении 1600 г, длина тела 41 см, оценка по шкале Апгар 6/7 баллов. 

При рождении состояние тяжелое, за счет выраженных симптомов дыхательной недостаточности, развившейся на фоне респираторного дистресс-синдрома, синдрома угнетения ЦНС. С первого часа жизни ребенок находился на СРАР, получал инфузионную и антибактериальную терапию. Энтеральное кормление начато с первых суток жизни. Симптомы дыхательной недостаточности купировалось, симптомы угнетения ЦНС без нарастания, ребенок был переведен на II этап выживания. 

В возрасте 28 дней у ребенка появилась бледность кожных покровов, стал прогрессировать синдром угнетения ЦНС, отмечались кратковременные приступы апноэ (других симптомов дыхательной недостаточности не наблюдалось), систолический шум, выслушивающийся над всей поверхностью сердца, усилился. Однако нарастания симптомов сердечно-сосудистой недостаточности не наблюдалось.

В клиническом анализе крови  Hb 75 г/л, Er 2,3×1012/л, ретикулоциты 2%, Ht 28, МСV 90 фл (N 80-94), МНС 32 пг (N 27-31), МСНС 33 г/л (N 32-36), L 9,6×109/л (N7,6 – 12,4·109/л), С 32%, П 1%, Л 55%, Э 5%, М 7%, тромбоциты 260×109/л, СОЭ 5мм/час.

Задание

1.Сформулируйте клинический диагноз.

2.Какие препараты патогенетические обоснованы при данном заболевании.

3.Показано ли переливание эритроцитарной массы? По какой формуле производится расчет необходимого объема эритроцитарной массы?

4.Диспансерное наблюдение, назначьте реабилитационную программу

Ответы к задачам по теме: 

Задача 1Ранняя анемия недоношенного III степени тяжести.

Задача 2 Физическое развитие ребенка не соответствует его ПКВ: Гипостатура. Питание 7-8-кратное, необходимо обогащение рациона: фортификаторы грудного молока, специализированные смеси для недоношенных в объеме 30% от суточного. 

Задача 3 Рахит II степени, период разгара, острое течение.

Задача 4 Железодефицитная анемия II степени тяжести (поздняя анемия недоношенных).  

Задача 5 Гипоксическое поражение ЦНС, синдром угнетения ЦНС. Недоношенность 32 нед. Ранняя анемия недоношенных II степени тяжести. 

Зачетно-экзаменационные материалы
Перечень вопросов для собеседования

1. Принципы вскармливания недоношенных детей.

2. Принципы вскармливания недоношенных детей, родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, на первом году жизни.

3. Питание как основа метаболического программирования

4. Грудное молоко после преждевременных родов, особенности состава. 

5. Нутритивная поддержка недоношенных детей в зависимости от этапа выхаживания (интенсивная терапия, второй этап выхаживания, амбулаторный этап).

6. Питание недоношенных детей  после выписки из стационара, правила введения прикорма.

7. Оценка физического развития недоношенных детей, в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, в процессе реабилитации.

8. Оценка нервно-психического развития недоношенных детей, в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела, в процессе реабилитации.

9. Особенности неврологического осмотра недоношенного ребенка.

10. Основные клинические проявления заболеваний нервной системы у недоношенных детей.

11. Диагностические и лечебно-реабилитационные алгоритмы перинатальной патологии ЦНС у недоношенных детей

12. Принципы физиотерапии в реабилитации недоношенных детей

13. Использование немедикаментозных методов в реабилитации недоношенных детей (гомеопатические средства, принципы светотерапии, музыкотерапии, сухой иммерсии, нейродиетология).

14. Иммунная система недоношенных детей, особенности.

15. Особенности течения пневмонии, сепсиса у недоношенных детей.

16. Активная и пассивная иммунизация недоношенных детей

17. Анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы у недоношенных детей 

18. Симптомы дезадаптации сердечно-сосудистой системы у недоношенных

19. Транзиторные нарушения переходного кровообращения: клиническая картина, диагностика, принципы терапии, профилактики, методы реабилитации

20. Реабилитационная программа при заболеваниях желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей: диагностика, лечение, профилактика.

21. Особенности желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей.

22. Дисфункции желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей: диагностика, лечение

23. Немедикаментозные методы коррекции дисфункций желудочно-кишечного тракта у недоношенных детей

24. Особенности органов дыхания у недоношенных детей

25. Бронхолегочная дисплазия: причины, классификация, клиническая картина, принципы терапии. Профилактика

26. Система наблюдения детей с БЛД на амбулаторном этапе, программа реабилитации. Профилактика РСВИ.. Обучение родителей.

27. Заболевания органов чувств у недоношенных детей (ретинопатия недоношенных, патология органа слуха): неонатальный скрининг.

28. Ретинопатия недоношенных: причины, классификация, клинические проявления, принципы терапии, скрининг, прогноз, профилактика, реабилитация

29. Современные методы скрининга слуха, факторы риска по тугоухости. Генетический скрининг. Аудиторная невропатия

30. Особенности кожи у недоношенных детей. Защита кожи у недоношенного ребенка в отделениях интенсивной терапии.

31. Пеленочный дерматит 

32. 5. Инфекционные и неинфекционные заболевания кожи у недоношенных детей. Методы реабилитации при заболеваниях кожи.

33. Наблюдение детей, родившихся недоношенными, на амбулаторном этапе. Принципы работы в кабинета катамнеза.

34. Показатели заболеваемости, смертности, выживаемости недоношенных детей.

35. Особенности неонатальной адаптации недоношенных детей, в том числе родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела. 
36. Нарушения теплового баланса у недоношенных детей. Профилактика и коррекция «холодовой травмы» - улучшение прогноза выживаемости.

37. Нарушения обмена макро- и микроэлементов у недоношенных детей. Остеопения недоношенных

38. Проблема боли и обезболивания в неонатологии как один из принципов реабилитации преждевременно родившихся детей

Темы рефератов
1. Ретинопатии недоношенных. Классификация, диагностика, исходы, реабилитация.

2. Энтеральное питание недоношенных детей как основа реабилитации.

3. Парентеральное питание недоношенных детей как основа реабилитации 

4. Особенности системы иммуногенеза у недоношенных детей в возрастном аспекте.

5. Вакцинопрофилактика недоношенных детей.

6. Особенности кожи у недоношенных детей, профилактика воспалительных заболеваний.

7. Особенности течения грибковых инфекций у новорожденных с очень низкой и экстремально низкой массой тела.

8. Немедикаментозные методы реабилитации недоношенных детей с поражением ЦНС.

9. Психологическая помощь семье, в которой родился недоношенный ребенок.

10. Роль педиатра в работе с недоношенными детьми первых трех лет жизни.

11. Комплексы физических упражнений для реабилитации недоношенных детей. 
12. Неврологические исходы у недоношенных детей, методы профилактики неврологических нарушений.
13. Психическое развитие недоношенного младенца, методы реабилитации.
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