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ЗНАЧЕНИЕ ТЕМЫ: «ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА, 
РЕАБИЛИТАЦИЯ И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ  ЗА 

ЗДОРОВЫМИ И ДЕТЬМИ  С ОСТРЫМИ И ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ» 

За последнее десятилетие в состоянии здоровья детей и подростков 
сформировались устойчивые негативные тенденции - распространенность 
факторов риска формирования здоровья и развития, увеличение заболеваемо-
сти и инвалидности.  

Решение проблемы сохранения и укрепления здоровья детей от 0 до 18 
лет возможно только при организации постоянного контроля за состоянием 
их здоровья и развития, регулярном проведении комплексных лечебно-
оздоровительных и реабилитационных мероприятий. 

В 2002 г. в Российской Федерации прошла диспансеризация детей от 0 
до 18 лет. Из подлежащих диспансеризации 32 миллионов 135 тысяч детей на 
момент ее завершения осмотрено 30 миллионов 400 тысяч детей (94,6%). В 
ходе проведения диспансеризации профилактическими осмотрами охвачены 
дети в образовательных учреждениях всех типов и видов, в домах ребенка, в 
интернатных учреждениях системы образования и социальной защиты насе-
ления, в учреждениях для несовершеннолетних системы Минюста России 
(колонии для несовершеннолетних). По данным Всероссийской диспансери-
зации 32,1% детей признаны здоровыми (I группа здоровья), 51,7% имеют 
функциональные отклонения (II группа здоровья), 16,1%- хронические забо-
левания (III-IV-V группы здоровья). 

Распространенность и заболеваемость детей и подростков в Российской 
Федерации по итогам диспансеризации составила соответственно 87963,1 и 
19845,9 на 100000 детей в возрасте 0-17 лет. В структуре распространенности 
и заболеваемости у детей и подростков, по итогам диспансеризации, первое 
место занимают болезни костно-мышечной системы, второе - болезни орга-
нов пищеварения, третье - болезни эндокринной системы и нарушения обме-
на веществ. При этом у детей в возрасте 0-14 лет преобладают болезни орга-
нов пищеварения, а у подростков с 15 до 18 лет - болезни костно-мышечной 
системы. В Сибирском федеральном округе соотношение групп здоровья со-
ответствует среднестатистическим российским данным. 

Программа дисциплины «Поликлиническая педиатрия» включает в 
себя раздел, посвященный изучению наиболее распространенных острых и 
хронических заболеваний и фоновых состояний у детей раннего и старшего 
возраста, организации диспансерного наблюдения и реабилитации этих детей 
в условиях амбулаторно-поликлинического учреждения. 

Изложение данного материала должно сформировать у студентов дос-
таточно полное представление об организации мониторинга за состоянием 
здоровья детей и подростков, создать теоретическую базу, обеспечить овла-
дение практическими навыками и умениями, необходимыми специалистам в 
их будущей профессиональной деятельности. 
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Цели занятия:  
Основной целью является углубление знаний по педиатрии, развитие у 

студентов клинического мышления и умения самостоятельно работать с 
учебной и научной литературой, освоение методов организации работы дет-
ских лечебно-профилактических учреждений амбулаторного типа. 

4.1. Общая цель: подготовить будущих специалистов к практической 
деятельности в современных условиях, умеющих использовать получен-
ные знания по организации диспансерного наблюдения за здоровыми 
детьми и детьми с отклонениями в состоянии здоровья в практике врача 
педиатра и определение роли врача первичного звена практического 
здравоохранения в формировании здоровья детей и подростков. 

4.2. Учебная цель:  
 Научить студентов проводить расспрос и сбор анамнестических дан-
ных у детей, с учетом влияния каждого из возрастных периодов на 
состояние здоровья ребенка в последующем;  

 Научить студентов традиционным методам исследования ребенка, 
акцентируя на последовательность клинического осмотра пациента с 
учетом возраста и пола. 

 Научить организации мероприятий диспансерного наблюдения за 
здоровыми и больными детьми. 

4.3. Психолого-педагогическая цель: развитие ответственности буду-
щего врача за адекватную диагностику,  лечение заболеваний детского воз-
раста. 

Обратить внимание на воспитание чувства долга и врачебной ответст-
венности, деонтологические аспекты взаимоотношений студент – родители - 
больной, врач – больной – родители в условиях страховой медицины. 

 
Вопросы для подготовки к занятиям по модулю «Лечение, профи-

лактика, реабилитация и диспансерное наблюдение  за здоровыми и 
детьми  с острыми и  хроническими заболеваниями»: 

1. Организация лечебно-профилактической помощи новорожденным в ус-
ловиях поликлиники. Дородовый патронаж.  Организация патронажного 
наблюдения в период новорожденности на участке. 

2. Комплексная оценка состояния здоровья детей, определение групп здоро-
вья, риска. Особенности их наблюдения на педиатрическом участке.   

3. Диспансеризация в условиях детской поликлиники здоровых и боль-
ных детей первого года жизни: план наблюдения, осмотр узкими спе-
циалистами, лабораторное обследование, реабилитация и оздоровле-
ние. 

4. Организация лечебно-профилактической помощи детям и подросткам 
при патологии органов дыхания, заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы, патологии ЖКТ и биллиарного тракта, эндокринной системы, 
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заболеваниях крови, заболеваниях иммунной системы, аллергических 
заболеваниях, с болезнями почек и мочевыводящей системы. Ранняя 
диагностика, лечение, профилактика, диспансерное наблюдение и реаби-
литация детей в условиях детской поликлиники. Показания к госпитали-
зации.  

5. Федеральные законы, Постановления и другие нормативные докумен-
ты по работе с детьми с хронической патологией. Знать о морально-
этической и юридической стороне при ведении медицинской докумен-
тации. 

Перечень практических умений: 
1. Оценить состояние здоровья детей и подростков, определить группу 

здоровья с учетом основополагающих критериев Громбаха С.М. 
2. Организовать диспансерное наблюдение и восстановительное лечение 

детей с хроническими заболеваниями. Знать порядок взятия на учет, 
оформление, сроки осмотров, длительность наблюдения, критерии эф-
фективности диспансеризации, снятие с учета. 

3. Принципы и правила работы педиатра в семье. Пропаганда здорового 
образа жизни семьи. 

4. Определить физкультурную группу для детей школьного возраста. Ре-
комендовать вид спорта и сроков начала занятий спортом с учетом со-
стояния здоровья. 

5. Дать рекомендации по профессиональной ориентации ребенка с учетом 
его состояния здоровья. 

6. Оформить медицинскую документацию: ф-112, ф-063, ф-030, санитар-
но-курортную карту для детей и подростков, этапный эпикриз, офор-
мить передачу подростков, больничные листы и справки. 

 
Карта самостоятельной (индивидуальной) работы, обучающегося по 

модулю 
«Лечение, профилактика, реабилитация и диспансерное наблюдение  за 

детьми   с острыми и  хроническими заболеваниями» 

№№ Содержание работы, 
формы работы 

Общая тру-
доёмкость 

1 Сбор анамнеза у матери больных и здоровых детей. Оценка 
факторов риска. Определение групп риска, групп здоровья 

4 часа 

2 Курация детей и подростков различных возрастных групп в 
условиях детской поликлиники и на дому (патронажи, ак-
тивные посещения на дому, прием в поликлинике) 

6 часов 

3 Оценка нервно-психического и психомоторного развития 3 часа 
4 Оценка физического развития детей. Антропометрия. 3 часа 
5 Клинический осмотр здоровых и больных детей с оценкой 

полученных данных и фиксацией в истории развития ре-
бенка 

4 часа 

 6 



6 Составление плана диагностики, лечения и профилактики 
на примере курируемого больного. 

2 часа 

7 Составление плана лечения (режим, диета, лекарственные 
средства).   

2 часа 

8 Оформление в истории развития ребенка этапных эпикри-
зов на курируемых детей 

4 часа 

9 Дородовый патронаж. Патронаж к новорожденному ребен-
ку  

2 часа 

10 Составление плана диспансерного наблюдения при различ-
ных заболеваниях детей и подростков 

3 часа 

11 Составление календаря прививок для детей различного воз-
раста 

2 часа 

12 Оформление рекомендаций по уходу, режиму, питанию, за-
каливанию ребенка различных возрастных групп 

3 часа 

13 Проведение функциональных нагрузочных проб 3 часа 
14 Проведение профилактических осмотров 6 часов 
15 Оформление медицинской документации 3 часа 
 ИТОГО: 50 часов 

Основная литература: 
1. Доскин, В.А. Поликлиническая педиатрия /Доскин В.А., Косенкова 

Т.В., Авдеева Т.Г., Шестакова В.Н., Никонорова Н.М., Федеров Г.Н., 
Григорьева В.Н.-М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002.- 504 стр. 

Дополнительная литература: 
1. Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи педиатрии / 

Под ред. А.А. Баранова. – М.:ГЭОТАР – Медиа, 2006.- 608стр. 
2. Руководство участкового педиатра / под ред. Проф. Т.Г. Авдеевой.- М.: 

ГЭОТАР-Медиа, 2008.- 351 с. 
3. Лекции по поликлинической педиатрии /Т.И.Стуколовой. – М: ФГОУ 

«ВУНМЦ Росздрава», 2005. – 448с.  
4. Участковый педиатр: Справочное руководство /под ред. М.Ф. Рзянки-

ной, В.Г. Молочного. – Ростов н/Д.: Феникс, 2005. – 313 с. 
5. Педиатрия. Учебник для мед. вузов / Под. ред. Н.П. Шабалова. - СПб.: 

СпецЛит, 2005. – 895с. 
6. Подростковая медицина: Руководство для врачей / Под. ред. проф. Л.И. 

Левиной. – СПб.: СпецЛит, 2002. – 731с. 
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РАЗДЕЛ I 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ И КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА ПЕДИАТРА 

Лечебно-профилактическое педиатрическое отделение является 
основным структурным подразделением детской поликлиники. Оно объе-
диняет участковых врачей-педиатров, персонал кабинета здорового ребен-
ка, прививочного и процедурного кабинетов. 

 
В функции лечебно-профилактического отделения входят: 
• амбулаторный прием и оказание помощи детям на дому по поводу 

острых и обострения хронических заболеваний; 
• диспансерное наблюдение; 
• лечение, оздоровление и реабилитация детей с хроническими забо-

леваниями и детей-инвалидов; 
• оказание помощи детям из групп высокого риска формирования 

хронической патологии; 
• осуществляет координацию и взаимодействие с различными учреж-

дениями системы здравоохранения, социальной защиты и образования. 
 
Ключевой фигурой в системе оказания первичной медико-санитарной 

помощи детям является участковый врач-педиатр. Он осуществляет свою 
деятельность в детских поликлиниках, амбулаториях, стационарно-
поликлинических учреждениях, других медицинских организациях, оказы-
вающих первичную медико-санитарную помощь детскому населению. 

Формирование обслуживаемого контингента осуществляется, преиму-
щественно, по территориальному принципу, а также на основе свободного 
выбора врача пациентами. 

 
Организация деятельности участкового врача-педиатра ре-

гламентируется Приказом Минздравсоцразвития России № 28 от 
28.01.2006 г. 

В перечень обязанностей участкового врача-педиатра входит: 
• формирование врачебного участка из прикрепившегося контингента; 
• проведение динамического медицинского наблюдения за физическим и 

нервно-психическим развитием детей; 
• диагностическая и лечебная работа на дому и в амбулаторных условиях; 
• работа по охране репродуктивного здоровья подростков; 
• первичный патронаж новорожденных и детей раннего возраста в ус-

тановленные сроки; 
• организация и участие в проведении профилактических осмотров 

детей в декретированные возрастные сроки; 
• разработка комплексов лечебно-оздоровительных мероприятий, обес-

печение контроля за выполнением режима, рационального питания, свое-
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временного проведения профилактики алиментарных расстройств, рахита, 
анемии и других заболеваний; 

• своевременное направление детей на консультации к врачам-
специалистам, а при соответствующих показаниях — на госпитализацию; 

• проведение иммунопрофилактики; 
• динамическое наблюдение за детьми с хронической патологией, состоя-

щими на диспансерном наблюдении, их своевременное оздоровление и анализ 
эффективности диспансерного наблюдения; 

• подготовка детей к поступлению в образовательные учреждения; 
• формирование информации о детях и семьях социального риска для 

отделения медико-социальной помощи детской поликлиники, органов опе-
ки и попечительства; 

• обеспечение работы стационара на дому; 
• организация и выполнение индивидуальных программ реабилитации 

детей-инвалидов; 
• проведение дополнительного лекарственного обеспечения детей, 

имеющих право на получение набора социальных услуг; 
• подготовка и выдача заключения о необходимости направления детей 

в санаторно-курортные учреждения; 
• проведение мероприятий по профилактике и раннему выявлению у 

детей гепатита В и С, ВИЧ-инфекции; 
• диспансерное наблюдение детей с наследственными заболеваниями, 

выявленными в результате неонатального скрининга, и патронаж семей, 
имеющих детей указанной категории; 

• своевременное направление извещения в территориальные органы Рос-
потребнадзора о случаях инфекционных заболеваний и поствакцинальных ос-
ложнениях; 

• медицинская помощь юношам в период подготовки к военной служ-
бе; 

• проведение работы по врачебному консультированию и профессио-
нальной ориентации с учетом состояния здоровья детей; 

• подготовка медицинской документации по переводу детей в город-
скую (районную) поликлинику по достижении ими соответствующего воз-
раста; 

• руководство деятельностью среднего медицинского персонала, осуще-
ствляющего оказание первичной медико-санитарной помощи; 

• ведение медицинской документации в установленном порядке, ана-
лиз состояния здоровья детей, прикрепленных к педиатрическому участку. 

 
В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социаль-

ного развития Российской Федерации от 17 января 2005 г. № 84 «О порядке 
осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача)» 
в труднодоступных и отдаленных районах, в сельской местности с недоста-
точным числом врачей-педиатров возможно проведение диспансерного на-
блюдения детей из прикрепившегося контингента, в том числе детей раннего 
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возраста, врачом общей практики (семейным врачом) с последующим на-
правлением пациентов с отклонениями в состоянии здоровья к врачам-
специалистам. 

 
Критериями эффективности профилактической работы врача-педиатра 

являются: выполнение дородового патронажа беременных и врачебных па-
тронажей детям первого года жизни; охват детей профилактическими при-
вивками в соответствии с Национальным календарем; охват профилактиче-
скими осмотрами в декретированные сроки; динамика состояния здоровья 
детей, а также удельный вес детей, находящихся на грудном вскармливании. 

Эффективность лечебного процесса оценивается по охвату детей дис-
пансерным наблюдением, проценту диспансерных больных, получивших не-
обходимую лечебно-профилактическую помощь; положительным результа-
там лечения; выполнению индивидуальных программ реабилитации детей-
инвалидов и проценту снятия с инвалидности; показателям первичной и об-
щей заболеваемости детского населения. Критерием эффективности являет-
ся также уровень смертности детей на педиатрическом участке и работа с 
детьми в рамках новой социальной программы «Родовой сертификат». 
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РАЗДЕЛ II 

ОРГАНИЗАЦИЯ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ДЕТЕЙ И 
ПОДРОСТКОВ 

Одной из важнейших сторон деятельности участкового педиатра явля-
ется диспансеризация детского населения, которая включает 3 этапа меро-
приятий: 

1. Дородовый патронаж беременных женщин с целью антенатальной 
профилактики. 

2. Периодические профилактические осмотры всех детей с целью ук-
репления и сохранения их здоровья, наблюдения за развитием и ак-
тивное выявление начальных форм заболевания. 

3. Динамическое наблюдение за больными детьми, взятыми на дис-
пансерный учет и проведение оздоровительных мероприятий с ни-
ми. 

 
Диспансеризация представляет собой систему организационных и ле-

чебно-профилактических мероприятий, обеспечивающих динамический кон-
троль за уровнем развития и состоянием здоровья детей с целью раннего вы-
явления начальных отклонений, назначения своевременных оздоровительных, 
корригирующих, лечебных мероприятий по предупреждению заболеваний, а 
также обеспечение условий для оптимального развития детей; составляет ос-
нову профилактического обслуживания детского населения.  

Диспансеризация - это активное динамическое наблюдение за состоя-
нием здоровья определённого контингента населения (в данном случае - де-
тей) с целью раннего выявления заболеваний. Всемирная организация здра-
воохранения определяет здоровье как «состояние полного телесного, душев-
ного и социального благополучия». 

Задачи диспансеризации - воспитание здорового ребенка, обеспечение 
оптимального физического и нервно-психического его развития, дальнейшие 
снижение заболеваемости и смертности детей. При проведении диспансери-
зации детского населения выделяют два этапа: осуществление комплексных 
медицинских осмотров; организация лечебных и оздоровительных мероприя-
тий детям с выявленной патологией.  

Диспансерное (профилактическое) наблюдение в условиях детской 
поликлиники начинается сразу после выписки ребенка из родильного дома. 
Первый врачебно-сестринский патронаж к новорожденному организуется в 1-
2-е сутки. Последующие патронажи к здоровому новорожденному осуществ-
ляется в регламентированные сроки, а по отношению к новорожденным с от-
клонениями в состоянии здоровья график наблюдения определяется индиви-
дуально. 

В течение первого месяца жизни медицинская помощь детям оказыва-
ется педиатром и специалистами только на дому. 

Одной из важнейших задач, решаемых педиатром во время патронажей к 
новорожденному, является сбор подробных сведений о генеалогическом, био-
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логическом и социальном анамнезе ребенка, прогнозирование на основе их 
анализа дальнейшего хода его развития, формирования состояния здоровья, 
выделение групп биологического и социального риска, составление индиви-
дуальных программ диспансерного наблюдения и оздоровления. 

Цель диспансеризации ЗДОРОВЫХ детей – сохранение и дальнейшее 
развитие здоровья, его укрепление, улучшение физического и нервно-
психического развития, обеспечение своевременной психосоциальной адап-
тации, гармоничное развитие ведущих органов, систем и всего организма в 
целом. 

Цель диспансеризации детей, имеющих ГРУППЫ РИСКА, пограничное 
состояние здоровья, сниженную сопротивляемость к заболеваниям, травмам, 
к физическим факторам внешней среды – заключается в максимальном уст-
ранении имеющихся экзо - и эндогенных факторов риска, сохранение здоро-
вья ребенка, воспитание гармонично развитой личности. 

Цель диспансеризации БОЛЬНЫХ детей состоит в снижении заболе-
ваемости, предупреждении рецидивов заболевания, инвалидности, медико-
социальной адаптации к трудовой деятельности. 

 
Диспансерное наблюдение за «неорганизованными» детьми и детьми 

старшего возраста участковый педиатр проводит на профилактических 
приемах в поликлинике в декретированные (регламентированные) сроки. По-
сле подробного клинического осмотра, проведения антропометрии, диагно-
стики уровня нервно-психического развития, изучения особенностей поведе-
ния ребенка, анализа имеющихся факторов риска, сведений за прошедший 
период, данных лабораторных и других методов исследования, консультации 
специалистов педиатр дает заключение о состоянии здоровья ребенка. 

 Оно включает: 
•   диагноз (основное и сопутствующие заболевания, морфофунк-

циональные отклонения); 
•   оценку физического развития; 
•   оценку нервно-психического развития; 
•   оценку поведения; 
•   установление группы здоровья. 

 
На основании этого заключения назначаются консультации спе-

циалистов и разрабатываются рекомендации по: 
• дальнейшему наблюдению; 
• особенностям питания; 
• физическому воспитанию; 
• закаливанию; 
• воспитательным воздействиям; 
• проведению профилактических прививок; 
• дальнейшему диспансерному наблюдению; 
• лабораторным и инструментальным методам исследования; 
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• лечебно-профилактическим и оздоровительно-реабилитаци-
онным мероприятиям; 

• санаторно-курортному лечению. 
 
Приказом Минздравсоцразвития России № 307 от 28 апреля 2007 г. 

утвержден стандарт диспансерного (профилактического) наблюдения ребенка 
в течение первого года жизни. 

Регламентируется: 
• количество и сроки дородового патронажа беременных; 
• перечень врачей-специалистов, участвующих в диспансерном наблю-

дении детей; 
• кратность и возрастные периоды обследования детей врачом-

педиатром и врачами-специалистами, а также вид и объем предусмотрен-
ных стандартом диагностических исследований (табл. 2). 

 
На первом году жизни кроме педиатра дети осматриваются не-

врологом, стоматологом, ортопедом, офтальмологом (другие специалисты — 
по показаниям), проводится исследование крови, мочи и кала - в три года, 
кроме перечисленных специалистов, детей обследует логопед. В 6 и 7 лет 
проводится дополнительный осмотр дерматологом, педагогом, психологом и, 
кроме анализов крови, мочи и кала, осуществляется определение глюкозы в 
моче, на основании базовой скрининг - программы проводится оценка со-
стояния осанки, стопы, остроты зрения, слуха, динамометрия. Оценивается 
физическая подготовленность, определяется медицинская группа для занятий 
физкультурой. В 7 лет детям при плановой диспансеризации измеряется ар-
териальное давление (табл. 1). 

Для детей, готовящихся к поступлению в дошкольное учреждение и 
школу, в заключении дается прогноз адаптации и намечаются мероприятия, 
направленные на повышение адаптационных и защитных возможностей ре-
бенка в период подготовки к изменению микросоциальных условий, при не-
обходимости назначаются дополнительные обследования. 

При выявлении во время плановой диспансеризации у детей хрониче-
ских заболеваний, врожденных пороков развития, они подлежат диспансер-
ному наблюдению у различных специалистов по учетной форме 030/у, в сро-
ки, которые зависят от вида патологии. Тем не менее, такие дети продолжают 
наблюдаться педиатром в плановом порядке в декретированные сроки. 
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В таблице 3 представлены основные показания для консультаций врачей-
специалистов. 

Таблица 3 
Основные показатели для консультации врача-специалиста 

(Румянцев А.Г., Тимакова М.В., Чечельницкая С.М., 2004) 

№ Врач-
специалист 

Основные показания 

1 Эндокринолог 1. Наличие сведений об эндокринных заболеваниях (са-
харный диабет, тиреотоксикоз, ожирение и др.) у ближай-
ших родственников 
2. Жалобы на повышенную жажду, диурез, сухость во рту, 
значительную потерю массы тела при нормальном или да-
же повышенном аппетите, чрезмерную раздражитель-
ность, беспокойств 
3. Наличие клинических проявлений различных эндокрин-
ных расстройств: гиперпигментация на коже, слизистой 
оболочке рта, конъюнктиве глаз; гипертрихоз, гирсутизм, 
наличие полос растяжения, экзофтальм, избыточная масса 
тела (более чем на 16%), истощение, крипторхизм, высокое 
артериальное давление, наличие сахара в моче 

2 Гинеколог 1. Наличие в анамнезе сведений об отставании в физиче-
ском и половом развитии, высоком инфекционном индек-
се, отсутствии менструаций после 13 лет, появлении вто-
ричных половых признаков до 9 лет 
2. Жалобы на боли в животе, соматически не обусловлен-
ные, не болезненные, нерегулярные, длительные (более 8 
сут), обильные менструации, гнойные выделения из поло-
вых путей, зуд в области половых органов 
3. Наличие отставания в развитии вторичных половых 
признаков, патологическое оволосение; опухоли в животе; 
лейкоцитурия 

3 Невропатолог  
и психиатр 

1. Наличие в анамнезе травм черепа, в том числе и родо-
вых, инфекционных заболеваний нервной системы (ме-
нингиты, менингоэнцефалиты), судорожных синдромов 
при заболеваниях, обморочных состояний, ночного недер-
жания мочи 
2. Жалобы на стойкие головные боли у соматически здо-
рового школьника, головокружение, тошноты, рвоты, об-
морочные состояния, нарушения формулы сна, снохожде-
ние, сноговорение, бессонница, раздражительность, плак-
сивость, беспокойство, рассеянность, снижение памяти 
3. Наличие клинических проявлений психонервных рас-
стройств: асимметрия лица, параличи, парезы конечностей, 
миотонии, мышечные атрофии, признаки болезни Дауна, 
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№ Врач-
специалист 

Основные показания 

расстройства вегетативной нервной системы (лабильность 
пульса, акроцианоз, гипергидроз), нарушения артериаль-
ного давления, насильственные движения, умственная от-
сталость, неправильные формы поведения (психопатопо-
добные, двигательная расторможенность) 

4 Отоларинголог 1. Наличие в анамнезе частых острых респираторных забо-
леваний, ангин, отитов, носовых кровотечений 
2. Жалобы на снижение слуха, затруднённое носовое ды-
хание, упорные головные боли в лобной части, головокру-
жения, повышенную возбудимость вестибулярного анали-
затора («укачивание» в транспорте) 
3. Наличие снижения остроты слуха, гипертрофия нёбных 
миндалин, увеличения и болезненности подчелюстных и 
шейных лимфоузлов, аденоидного типа выражение лица; 
гнойные выделения из носа и уха 

5 Ортопед 1. Наличие в анамнезе переломов костей с нарушением 
функций, повторных переломов, остаточных явлений пе-
ренесённого полиомиелита, родовой травмы 
2. Жалобы на упорные боли в конечностях, суставах, по-
звоночнике 
3. Наличие при объективном исследовании деформаций 
конечностей, грудной клетки, позвоночника, нарушений 
осанки, плоскостопия (площадь опоры более трети по-
верхности подошвы), нарушения функций крупных и мел-
ких суставов 

6 Хирург 1. Наличие в анамнезе локальных болей в позвоночнике, в 
коленном, тазобедренном суставах (гонит, коксит), выпа-
дение прямой кишки 
2. Жалобы на часто повторяющиеся приступы острых бо-
лей в животе, постоянные запоры, примеси свежей крови в 
кале, затруднённое мочеиспускание с резями, быстрая 
утомляемость нижних конечностей в сочетании с непере-
носимостью физических нагрузок 
3. Наличие диспропорции телосложения (резко развита 
верхняя половина туловища), венозного рисунка живота, 
варикозного расширения вен нижних конечностей, расши-
рения пупочного, паховых колец, грыжевых выпячиваний 
в области белой линии живота, крипторхизма 

7 Кардиоревма-
толог 

1. Наличие в анамнезе частых ангин, высокого инфекци-
онного индекса, функциональных изменений в сердце, по-
дозрения о врождённых пороках, ревматизме. Наследст-
венная отягощённость по гипертонии, ишемической бо-
лезни сердца, заболеваниям суставов 
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№ Врач-
специалист 

Основные показания 

2. Жалобы на боли в области сердца, суставов, изменения 
конфигурации суставов, одышку, быструю утомляемость 
при незначительной физической нагрузке, сердцебиение 
3. Наличие клинических проявлений кардиопатий, глу-
хость сердечных тонов, аритмия, тахи - и брадикардия, 
различные шумы, артериальная гипер- и гипотония 

8 Гастроэнтеро-
лог 

1. Наличие в анамнезе сведений о патологии беременности 
и родов, смешанном или искусственном вскармливании; 
наличии отклонений со стороны пищеварительной систе-
мы в раннем возрасте. Наследственная отягощённость по 
гастроэнтерологической патологии 
2. Жалобы на повторяющиеся боли в животе и диспепси-
ческие явления; нарушения аппетита и стула 
3. Наличие болезненности при пальпации основных облас-
тей живота (эпигастральной, пилородуоденальной, правого 
подреберья и др.), симптомов раздражения жёлчного пу-
зыря 

9 Нефролог 1. Наличие в анамнезе частых респираторных заболеваний 
и ангин; бессимптомных повышений температуры. Нали-
чие почечной патологии у родственников, в том числе у 
матери при беременности 
2. Жалобы на частые и болезненные мочеиспускания, за-
держки и недержания мочи; боли в животе и пояснице 
3. Наличие при объективном исследовании вагинитов (у 
девочек), повышенного АД, отёков, положительных сим-
птомов Пастернацкого, изменений в анализах мочи 

10 Офтальмолог 1. Наличие в анамнезе заболеваний поджелудочной желе-
зы, почек, ревматизма, болезней крови, менингита, энце-
фалита, арахноидита, черепно-мозговой травмы. Глубокая 
недоношенность (масса тела при рождении 900–1500 г). 
Наследственная отягощённость по заболеваниям органа 
зрения: миопия, астигматизм, гиперметропия и другие 
2. Жалобы на плохое зрение вдаль, прищуривание, зри-
тельную утомляемость при работе вблизи, ухудшение зре-
ния в сумерках, светобоязнь, боль в глазах слезотечение 
3. Наличие при внешнем осмотре изменений со стороны 
век (колобома, опущение верхнего века, выворот нижнего 
века, неправильный рост ресниц), асимметричное распо-
ложение глазных яблок, воспалительные заболевания (сли-
зисто-гнойное отделяемое, покраснение, зуд и т.д.) 

11 Аллерголог 1. Наличие в анамнезе экссудативного диатеза, ложного 
крупа, ОРЗ с астматическим компонентом, реакции на 
прививки и лекарства. Наследственная отягощённость по 
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бронхиальной астме, поллинозу, нейродермиту 
2. Жалобы на кожные проявления аллергии, приступы за-
труднённого дыхания, чихания, слезотечения 
3. Клинические проявления кожной или респираторной 
аллергии (сыпь, кашель, насморк, явления конъюнктивита, 
наличие свистящих и проводных хрипов в лёгких) 

12 Дерматолог 1. Наличие в анамнезе экссудативного диатеза, реакции на 
прививки и лекарства, нарушений пигментного обмена. 
Наследственная отягощённость по кожным, обменным и 
эндокринным заболеваниям 
2. Жалобы на патологические изменения кожных покро-
вов, волос, ногтей 
3. Наличие воспалительных, пигментных и других измене-
ний кожи; нарушение роста и развития ногтей и волос 

13 Пульмонолог 1. Наличие в анамнезе частых простудных заболеваний, 
врождённого стридора, астматического синдрома  
2. Жалобы на кашель, одышку, боли в груди 
3. Клинические проявления лёгочной патологии (измене-
ния характера дыхания, перкуторного звука, наличие хри-
пов при аускультации) 

Примечание: При осмотре необходимо учитывать информацию, содержащуюся 
в анкетном скрининг-тесте*, данные лабораторных исследований крови, мочи, 
кала, показатели АД. При отсутствии в бригаде гинеколога и эндокринолога 
оценку полового развития даёт педиатр. 
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РАЗДЕЛ III 

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ 
ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ  

Ответственным за проведение диспансеризации детей как неорганизован-
ных, так и организованных является участковая бригада в составе участкового 
врача и участковой медицинской сестры территориального педиатрического уча-
стка, на котором проживает данный ребёнок. 

Диспансеризация детей «декретированных» возрастов осуществляется бри-
гадой специалистов, утверждённой приказом главного врача, в составе: отола-
ринголог, офтальмолог, хирург-ортопед, стоматолог. Другими специалистами 
дети консультируются по направлению участкового педиатра, по показаниям. 

В дни проведения профилактических осмотров детей «декретированных» 
возрастов участковый педиатр, чьи дети проходят диспансеризацию, освобожда-
ется от основной работы и включается в состав бригады. 

Диспансеризация детей при оформлении в детские дошкольные учреждения 
проводится в течение всего года по обращаемости. Диспансеризация неорганизо-
ванных детей при оформлении в школу осуществляется также по обращаемости, 
а организованных — по плану-графику, утверждённому главным врачом. 

В соответствии с данным планом-графиком бригада специалистов проводит 
профилактические осмотры детей в дошкольном учреждении с 17.00 до 19.00. К 
этому времени ранее предупреждённые родители приходят в дошкольное учре-
ждение за своими детьми и приносят с собой форму 112/у (находится у родите-
лей на руках). Таким образом, осмотр ребёнка проводится в присутствии родите-
лей, что позволяет повысить его эффективность и исключить необходимость по-
вторной явки родителей с детьми в поликлинику. Данные специализированного 
осмотра записываются как в форму 026/у, так и 112/у (одновременно, параллель-
но, аналогичным образом специалисты консультируют и детей других возрас-
тных групп детского сада, находящихся на диспансерном учёте). После заверше-
ния осмотра в полном объёме (с лабораторными и дополнительными обследова-
ниями), проведениями всего комплекса лечебно-оздоровительных мероприятий в 
соответствии с назначениями специалистов в детское дошкольное учреждение 
приходит участковый педиатр и заканчивает оформление форме 026/у в школу 
(оформляется эпикриз с заключением, в котором представлены: оценка физиче-
ского развития, группа здоровья, рекомендации по физкультурной группе, про-
филактическим прививкам и обеспечению дальнейшего динамического наблю-
дения за состоянием здоровья ребёнка). Аналогичная запись делается и в форме 
112/у, куда и вносятся все данные о сделанных в дошкольном учреждении про-
филактических прививках. После завершения диспансеризации формы 026/у и ф. 
112/у представляются на экспертную оценку зав. отделением или зам. главного 
врача по лечебной части поликлиники и, при отсутствии замечаний, ставится 
вторая подпись, штамп и печать учреждения. 

Профилактические осмотры школьников при переходе к предметному обу-
чению (с 5-х классов) проводятся в детской городской поликлинике в утренние 
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часы по графику, утверждённому главным врачом поликлиники по согласова-
нию с директором школы. 

Учащихся школы на диспансеризацию приводит фельдшер (медицинская 
сестра) школы и классный руководитель. Фельдшер (мед. сестра) школы прино-
сит в поликлинику форму 026/у; предупреждённые заранее учащиеся 5-х классов 
приходят на диспансеризацию с формой 112/у. 

После осмотра детей специалистами, проведения лабораторных, а по пока-
заниям и рентгенологических исследований, дети осматриваются участковым 
педиатром, который в день диспансеризации детей своего территориального пе-
диатрического участка освобождается от основной работы и включается в состав 
диспансерной бригады. После завершения осмотра оформляется эпикриз с запи-
сью в формы 112/у, 026/у и 131/у. Данные о проведённых в школе профилакти-
ческих прививках из формы 026/у переносятся в форму 112/у (образцы эпикри-
зов для детей I, II и III групп здоровья прилагаются). 

Если же ребёнок нуждается в дополнительных обследованиях, консульта-
ции других специалистов, то участковый педиатр оставляет у себя форму 131/у и 
только после проведения всего комплекса диагностических и лечебно-
оздоровительных мероприятий ребёнок с матерью приглашается на приём к уча-
стковому врачу, оформляется эпикриз с заключением, в котором представлены 
оценка физического развития ребёнка, группа здоровья, рекомендации по физ-
культурной группе, профилактическим прививкам и динамическому наблюде-
нию за состоянием здоровья ребёнка. 

Профилактические осмотры у учащихся 9-х классов (14–15 лет) осуществ-
ляются совместно со специалистами и подростковым терапевтом поликлиники 
для взрослых. Для этого совместным приказом (по детской и взрослой поликли-
никам) утверждается состав смешанной бригады специалистов, день и порядок 
диспансеризации подростков. Первичная медицинская документация на подро-
стков (форма 112/у) находится в поликлинике и заранее подготавливается для 
передачи во взрослую сеть. 

За 1–2 года до предстоящей совместной диспансеризации подростков участ-
ковыми медицинскими сёстрами проводятся лечебные патронажи на дому (об-
разцы лечебных патронажей прилагаются) с целью уточнения состояния здоро-
вья детей, проверки выполнения диагностических исследований и лечебно-
оздоровительных мероприятий по назначению участкового врача. 

При необходимости участковая медсестра дает направления на лаборатор-
ные обследования и на консультацию к специалистам, оформляет в форму 112/у 
запись о проведённом лечебном патронаже, после чего ф. 112/у и передаёт участ-
ковому педиатру. Участковый педиатр подготавливает первичную медицинскую 
документацию (ф. 112/у, ф. 026/у) для передачи во взрослую сеть. После совме-
стной диспансеризации, если у подросткового терапевта нет претензий к участ-
ковому врачу, подросток считается переданным во взрослую сеть. Если ребёнку 
требуются дополнительные обследования, консультации и т.д., то по окончании 
диспансеризации участковый педиатр выполняет эти совместные назначения и 
только после этого окончательно оформленная первичная медицинская докумен-
тация передаётся подростковому терапевту поликлиники для взрослых. 
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В диспансеризации детей декретированных возрастов принимает участие 
средний медперсонал образовательных учреждений. Для организации профилак-
тических осмотров детей на основе скрининг-тестов с целью более рационально-
го использования времени специалистов, повышения качества и эффективности 
диспансеризации в детской поликлинике за счёт перераспределения штатных 
должностей создан кабинет доврачебного приёма с графиком работы в две сме-
ны. 

У детей до 3-летнего возраста ф. 131/у хранится в кабинете участкового пе-
диатра и обследование этого контингента по скрининг - программе при профи-
лактических осмотрах осуществляется в кабинете здорового ребёнка (КЗР). 

У детей от 3-х до 15-летнего возраста ф. 131/у централизована в кабинете 
доврачебного приёма и разложена по участкам. На каждом педиатрическом уча-
стке две ячейки (одна для ф. 131/у детей, подлежащих диспансеризации, другая 
— прошедших её). 

Диспансеризация детей недекретированных возрастов осуществляется само-
теком, по направлению среднего медицинского персонала дошкольных учрежде-
ний и школ, а также активному вызову участковой медицинской сестры. 

Медицинские сёстры дошкольных учреждений за месяц до дня рождения 
ребёнка начинают требовать от родителей справку от участкового педиатра о 
данных диспансеризации ребёнка за текущий год, предварительно дав направле-
ние на лабораторные анализы и на консультацию к специалистам при наличии у 
ребёнка отклонений в состоянии здоровья. В случае обращения родителей с ре-
бёнком к участковому врачу после перенесённых острых заболеваний или за 
справками в бассейн, спортивные секции и т.д. такой ребёнок направляется в ка-
бинет доврачебного приёма, после чего проводится профилактический врачеб-
ный осмотр. 

Таким образом, практически каждый ребёнок 1 раз в год посещает кабинет 
доврачебного приёма, где ему проводится обследование скрининг - тестами. 
Данные обследования регистрируются в ф.ф. 131/у и 112/у. Если ребёнок школь-
ного возраста не прошёл обследование в течение учебного года, то обменную 
карту в летний оздоровительный лагерь в школе ему не выдают, и он вынужден 
получать её в поликлинике, предварительно пройдя диспансеризацию. После об-
следования в кабинете доврачебного приёма родители с ребёнком попадают к 
участковому педиатру, который и проводит углубленный медицинский осмотр 
ребёнка (с оценкой его физического развития, определением группы здоровья и 
т.д.) в соответствии со стандартом (табл. 4, 5, 6). После педиатрического осмотра 
ф. 131/у возвращается в кабинет доврачебного приёма и хранится в ячейке про-
шедших диспансеризацию в отчётном году, а в дошкольное учреждение и школу 
передаётся справка на каждого ребёнка о результатах диспансеризации с реко-
мендациями. 
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Таблица 4 
 Возрастная дифференцировка программы доврачебного тестового обследо-

вания для детей дошкольного и школьного возрастов 
Исследования 

Опорно-
двигательного  
Аппарата 

Органа зрения 
Воз
рас
т в 
го-
дах 

Ан-
кет-
ный 
тест 

Физи-
ческо-
го раз-
вития 

Артери-
ального 
давле-
ния 

Опре-
деле-
ние 

осанки 

Опре-
деле-
ние 

стопы*

Опре-
деле-
ние 

остро-
ты зре-
ния** 

Опре-
деле-
ние 
пред-
миопии

Опре-
деление 
бино-
куляр-
ного 
зрения О

рг
ан
а с
лу
ха

: ш
еп
от
на
я 

ре
чь

 
О
пр
ед
ел
ен
ие

 б
ел
ка

 в
 

мо
че

 
О
пр
ед
ел
ен
ие

 гл
ю
ко
зы

 в
 

мо
че

 

3**
* 

+ +   + + +     + + + 

        или               
4   +   +       +       

5**
* 

+ +   + + +       + + 

6   +   +     + или       
        или     или         

7**
* 

+ + + + + + +   + + + 

                  или     
8   +  +           +     
9   + +   +     +   + + 

10*
** 

+ + + +   +           

11   + +   +         + + 
12   + +                 
13   + +   + +       + + 
14*
** 

+ + + +               

15   + +   +         + + 
16   + +     +           
17*
** 

+ + +   + +       + + 

Таблица 5 
 Лабораторные и инструментальные исследования, обязательные при про-

филактических осмотрах дошкольников и школьников 
Вид обследования**** 

Возраст Клиниче-
ский ана-
лиз крови 

Общий 
анализ 
мочи 

Анализ кала 
на яйца гли-

стов 

Флюорография 
органов груд-
ной клетки 

3 г. (перед поступле-
нием в дошкольное 
учреждение) 

+ + +   
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5 или 6 лет (за год до 
поступления в школу) 

+ + +   

6 или 7 лет (перед по-
ступлением в школу) 

+ + +   

10 лет (5 класс — пе-
реход на предметное 
обучение) 

+ + +   

14–15 лет (пубертат-
ный период) 

+ + + + 

16-17 лет (11 класс — 
окончание школы) 

+ + + + 

 Примечание.  
* Детям с изменениями стопы, с ожирением различных степеней, со сколиозом 

— данное исследование проводится ежегодно. 
** Детям «группы риска» данное исследование проводится ежегодно, так же, 
как и детям с миопией. 

*** Декретированные возрастные группы согласно Приложению №1 к Приказу 
№186/272 от 30.06.92 МЗ и МО. 

****Дополнительные лабораторные и инструментальные исследования — по 
показаниям. 

Таблица 6 
Педиатрический этап профилактического осмотра детей от 3-х до 17 лет 

№ 
п/п Вид деятельности 

Затрата вре-
мени на об-
следование 1 
ребёнка 

Необходимые  
обследования 

Дополнительные  
обследования  
по показаниям 

1 
2 
  
 
3 
  
 
 
4 
  
 
5 
  
 
 
 
6 
  
 

Сбор анамнеза 
Осмотр кожных по-
кровов и волосистой 
части головы 
Осмотр видимых 
слизистых оболочек: 
конъюнктивы глаз, 
полости рта, зева 
Осмотр и пальпация 
области щитовидной 
железы 
Пальпация перифе-
рических лимфоуз-
лов: подчелюстных, 
паховых, подмы-
шечных 
Исследование орга-
нов кровообращения 
(осмотр, перкуссия, 

1 мин 
 
 

30 сек 
  
 
 

30 сек 
  
 

30 сек 
  
 
 

30 сек 
  
 
 

2 мин 

Клинический 
анализ крови, 
общий анализ 
мочи. 
Анализ кала на 
яйца глистов 
(аскариды, не-
матоды, про-
стейшие).  
Антропометрия, 
измерение АД, 
частоты пульса, 
дыхания 

Копрологический 
анализ кала, ана-
лиз кала на дис-
бактериоз. 
Анализ слизи из 
зева и носа. Ана-
лиз мочи по Нечи-
поренко, проба 
Каковского–
Аддиса, по Зим-
ницкому и другие. 
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7 
 
 
 
8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
 

10 
 

11 

аускультация серд-
ца) 
Исследование орга-
нов дыхания (пер-
куссия и аускульта-
ция лёгких) 
Исследование орга-
нов пищеварения 
(пальпация органов 
брюшной полости, 
области правого 
подреберья, печени, 
эпигастральной об-
ласти, селезёнки, 
правой и левой под-
вздошной областей, 
надлобковой облас-
ти) 
Осмотр половых ор-
ганов — внешний 
осмотр 
Осмотр грудных же-
лёз у девочек 
Оформление пер-
вичной медицинской 
документации по 
данным осмотра 

  
  
 
 
 

2 мин 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 мин 
  
 

30 сек 
  

30 сек 
 
 
 

5 мин 
  15 МИН   

 
Если же ребёнку по состоянию здоровья необходима консультация специа-

листа или дополнительное обследование, то ф. 131/у задерживается у участково-
го врача. И только при уточнении диагноза педиатр оформляет эпикриз, делает 
соответствующие записи в ф. ф. 112/у и 131/у. После этого последняя возвраща-
ется в кабинет доврачебного приёма. 

В случае изменения у ребёнка группы здоровья его ф. 112/у после диспансе-
ризации передаётся для экспертной оценки зав. педиатрическими отделениями, 
которые и определяют обоснованность перевода ребёнка из одной группы здоро-
вья в другую. 

От качества диспансеризации каждого конкретного ребёнка, выполнения 
требуемого стандартом объёма исследований зависит оплата труда медицинских 
работников по данному разделу работы. В таблице 7 представлена схема диспан-
серного наблюдения за детьми с наиболее часто встречающейся хронической па-
тологией (III – IV группы здоровья). 
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Таблица 7 
Схема диспансерного наблюдения за детьми с наиболее часто встречающей-

ся хронической патологией (III – IV группы здоровья) 
 

Сердечно – сосудистые заболевания, заболевания соединительной ткани 
 
Ревматизм и рев-
матические пороки 
сердца 

Педиатром и ревма-
тологом после атаки 
в течение квартала 
ежемесячно. При 
неактивной стадии – 
2 раза в год с кон-
тролем ЭКГ и кли-
нического анализа 
крови. После каж-
дой перенесенной 
респираторной ин-
фекции и ангины 
ребенок наблюдает-
ся ревматологом в 
течение трех недель. 
Два раза в год боль-
ной осматривается 
стоматологом и ЛОР 
– врачом. 

Соблюдение этап-
ного лечения: ста-
ционар, местный 
санаторий, поли-
клиника. ЛФК, за-
каливающие про-
цедуры, общеук-
репляющая тера-
пия. Санация оча-
гов хронической 
инфекции. Бицил-
лино – аспирино-
вая профилактика. 

При отсутствии 
порока сердца – 
5 лет после ак-
тивной фазы. 

Врожденные порки 
сердца 

Ревматологом по 
индивидуальному 
плану. Педиатром 
не реже 2 раз в год. 
Консультация кар-
диохирурга, УЗИ 
сердца. Контроль 
физического и пси-
хомоторного разви-
тия. ЭКГ. По пока-
заниям госпитали-
зация. 

ЛФК, витамино-
терапия, санация 
очагов инфекции. 
Хирургическая 
инфекция. 

С учета снима-
ются по заклю-
чению кардио-
хирурга. 

Диффузные (им-
мунопатологиче-
ские) заболевания 
соединительной 
ткани 

Педиатром, ревма-
тологом не реже 1 
раза в месяц. Кон-
тролировать актив-
ность воспалитель-
ного процесса, со-
стояние внутренних 
органов. 

Длительное сана-
торное лечение, 
ЛФК, санация 
очагов инфекции, 
проведение базис-
ной терапии, на-
значенной в ста-
ционаре. Проти-
вопоказано парен-
теральное введе-

До передачи во 
взрослую поли-
клинику.  
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ние антигенов 
(вакцин, сыворо-
ток, глобулинов и 
пр.). 

Вегетососудистая 
дистония 

Педиатр, ревмато-
лог, невропатолог с 
ежеквартальным 
контролем АД и 
ЭКГ 

ЛФК, физиотера-
пия, санация оча-
гов инфекции, се-
дативная терапия 

Через 2 – 3 года 
наблюдения по 
исчезновении 
жалоб 

 
Бронхолегочные заболевания 

 
Рецидивирующие 
и хронические не-
специфические 
заболевания 

Педиатром и пульмо-
нологом в первый год 
после установления 
диагноза ежеквар-
тально, затем – 2 раза 
в год (весной и осе-
нью). Обращается 
внимание на признаки 
дыхательной и сер-
дечно – сосудистой 
недостаточности, ста-
бильности функцио-
нальных изменений в 
легких. При каждом 
осмотр  клинический 
анализ крови, общий 
анализ мочи. Рентге-
нография по показа-
ниям. 

Режим питания и 
режим дня (пре-
бывание на све-
жем воздухе). 
ЛФК, физиотера-
пия, курс вита-
минов, адаптоге-
нов. Санация 
хронических оча-
гов инфекции. 
Санаторно – ку-
рортное лечение. 

С учета снима-
ется по заклю-
чению пульмо-
нолога через 2,5 
– 3 года после 
последнего обо-
стрения. 

Респираторный 
аллергоз и брон-
хиальная астма 

Педиатром, пульмо-
нологом с консульта-
цией аллерголога. В 
зависимости от тяже-
сти заболевания в 
межприступном пе-
риоде наблюдение пе-
диатром от ежемесяч-
ного до ежекварталь-
ного с клиническим 
анализом крови, 
функциональными 
пробами. Контроль 
состояния кровооб-
ращения (ЭКГ). 

Оздоровление 
диеты и быта. 
ЛФК, физиотера-
пия. Курс вита-
минов и адапто-
генов.  Санация 
хронических оча-
гов инфекции. 
Санаторно – ку-
рортное лечение. 
По показаниям – 
базисная терапия. 

С учета снима-
ется при 2 - 3 
летней продол-
жительности 
межприступного 
периода. 
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Заболевания мочевыделительной системы 

 
Гломерулонефрит 
и интерстициаль-
ный нефрит   

Педиатром ежеквар-
тально. Общий анализ 
мочи (по Нечипорен-
ко) ежемесячно,  кли-
нический анализ кро-
ви ежеквартально. 
Посевы мочи при на-
личии лейкоцитурии. 
Проба Зимницкого, 
уровень креатинина, 
мочевины, холестери-
на дважды в год. При 
осмотрах обращается 
внимание на АД, со-
стояние глазного дна 
(окулист), наличие 
отечности. 

Долечивание по 
рекомендации 
стационара.  Са-
нация хрониче-
ских очагов ин-
фекции. Медот-
вод от прививок.  
ЛФК, физиотера-
пия, витаминоте-
рапия.  Санатор-
но – курортное 
лечение. 

С учета снима-
ется не ранее 
чем через 5 лет 
после последне-
го обострения 
при условии 
полной клини-
ческой и лабо-
раторной ремис-
сии, установ-
ленной в ста-
ционаре. При 
однократном 
обострении мо-
жет быть снят с 
учета через 2 
года. 
 

Пиелонефрит Педиатром ежеквар-
тально. Общий анализ 
мочи (по Нечипорен-
ко), посевы мочи  
ежемесячно,  клини-
ческий анализ крови, 
проба Зимницкого 
ежеквартально. 

Долечивание по 
рекомендации 
стационара. Дие-
та, режим дня, 
витаминотера-
пия.  Санация 
хронических оча-
гов инфекции. 
ЛФК, физиотера-
пия, фитотерапия 
10 дней каждого 
месяца. При воз-
никновении ин-
фекционного за-
болевания курс 
уросептиков 7 
дней. 

То же. 

 
Заболевания органов пищеварения 

 
Язвенная болезнь 
и предъязвенное 
состояние 

Педиатром, гастроэн-
терологом не реже 2 – 
3 раза в год. Обращать 
внимание на наличие 
диспепсического син-
дрома. Ежегодно де-
лать фиброгастродуо-

Диета, режим 
дня, фитотера-
пия, ЛФК, фи-
зиотерапия. В ве-
сенние и осенние 
периоды – курсы 
противорецидив-

Через 5 лет по-
сле последнего 
обострения при 
эндоскопиче-
ской ремиссии 
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деноскопию, анализ 
кала на скрытую 
кровь.   

ной терапии. Ви-
таминотерапия в 
течение года.  
Санаторно – ку-
рортное лечение. 

Хронический га-
стродуоденит 

То же Диета, режим 
дня, фитотера-
пия, ЛФК, фи-
зиотерапия, ви-
таминотерапия. 
Антациды по по-
казаниям. Сана-
торно – курорт-
ное лечение. 

Через 3 года по-
сле последнего 
обострения при 
условии клини-
ко – эндоскопи-
ческой ремис-
сии. 
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РАЗДЕЛ IV 

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ДЕТЕЙ С ОТКЛОНЕНИЯМИ В 
СОСТЯНИИ ЗДОРОВЬЯ НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ 

4.1. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА  

4.1.1. Особенности диспансерного наблюдения недоношенных детей в 
детской поликлинике 

Основные задачи диспансерного наблюдения недоношенных детей в поли-
клинике: 
• максимально длительное сохранение грудного вскармливания; 
• контроль за выполнением режима дня и питания; 
• повышение иммунитета путем регулярного закаливания (прогулки, водные 
процедуры, общий массаж); 
• профилактика рахита и железодефицитной анемии; 
• проведение профилактических прививок по индивидуальному графику. 

 
Все недоношенные дети относятся к группам риска  (риску возникновения 

патологии ЦНС, риску внутриутробного инфицирования и гнойно-воспалитель-
ных заболеваний, риску развития трофических нарушений, развития врожденных 
пороков органов и систем, а также социальному риску, т.е. всем 5-ти группам 
риска). Они требуют повышенного внимания участкового врача-педиатра. 

Первый патронаж к недоношенным детям осуществляется на следующий 
День после выписки из родильного дома или стационара (отделения I и II этапа 
выхаживания), так как такие дети дают более высокие показатели заболева-
емости и младенческой смертности. Далее на первом месяце врач-педиатр ос-
матривает недоношенного ребенка 1 раз в неделю, от 1 до 6 месяцев - 1 раз в 2 
недели, 6-12 месяцев - 1 раз в месяц, по показаниям - чаще. Первые 3-4 месяца 
педиатр осматривает ребенка на дому, а также на дому и в периоды Эпидемий 
инфекционных заболеваний. Антропометрия проводится при каждом осмотре и 
оценивается динамика тела. Рекомендуется родителям приобрести детские весы. 

Далее осмотр осуществляется педиатром и узкими специалистами.  
От 1 года до 4 лет - осмотр педиатра 1 раз в квартал. 
Ортопед ежемесячно в первые 3 месяца, затем 1 раз в квартал, офтальмо-

лог, ЛОР-врач - на 1-м месяце жизни, повторно не менее 2-3 раз (1 раз в квар-
тал). 

Осмотр невропатолога ежемесячно на первом году жизни. 
При выявлении нарушений со стороны ЦНС, опорно-двигательного аппара-

та, слуха нарушения зрения недоношенные дети находится под наблюдением 
специалиста соответствующего профиля. 

По показаниям (перед прививками, частые заболевания) - консультация 
иммунолога. 

Консультации врача-ЛФК и физиотерапевта по показаниям. 
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Общий анализ крови и общий анализ мочи - ежемесячно на первом го-
ду жизни. С 1 года до 3-х лет - 1 раз в квартал. Старше 3 лет - 1 раз в год. 

Расчет питания 1 раз в месяц. 

4.1.2. Тактика ведения детей с заболеваниями центральной нервной 
системы  

Детей с перинатальным поражением ЦНС педиатр наблюдает ежемесячно 
в течение двух лет. Консультацию невролога на дому организуют на первом ме-
сяце жизни, далее каждые 3 месяца на первом году наблюдения, каждые 6 меся-
цев на втором году наблюдения. Консультация окулиста – в 1 месяц и в 12 меся-
цев, далее по показаниям. Аудиологический скрининг проводят на первом меся-
це жизни, консультации оториноларинголога в 1, 4, 6, 12 месяцев, далее по по-
казаниям. 

Нейросонография – 1 раз в год, общий анализ крови- 2 раза в год, общий 
анализ мочи – 1 раз в год, биохимический анализ крови (содержание билирубина, 
глюкозы, кальция, активность щелочной фосфатазы) по показаниям. 

Рентгенологическое исследование шейного отдела позвоночника показано 
при подозрении на  спинальную травму. Компьютерную томографию и МРТ на-
значают при подозрении на паренхиматозное кровоизлияние. 

Сроки реабилитационных мероприятий зависят от степени тяжести и вы-
раженности клинических проявлений поражения ЦНС: при легкой степени до 2 
лет, при среднетяжелой - до 3 лет, при тяжелой - до 18 лет. Реабилитация вклю-
чает охранительный режим, массаж, физиотерапию (электрофорез, грязелечение, 
парафинолечение), кинезиотерапию, плавание. Медикаментозное лечение про-
водят циклами в зависимости от ведущего синдрома (ноотропные и нейромета-
болические средства, дегидратационная терапия, препараты, улучшающие моз-
говое кровообращение, витамины группы В). 

Иммунизацию проводят по индивидуальному графику, в соответствии с 
календарем прививок (приказ №673 МЗРФ от 2007 г.) 

4.1.3. Тактика ведения детей с затяжной желтухой 
При затяжной желтухе на 14-15 день проводят обязательное обследование, 

включающее: 
• Наблюдение педиатром по 3-й группе здоровья, через каждые 5 дней; 
• Общий развернутый анализ крови каждые 10 дней; 
• Чрескожное определение билирубина каждые 5-7 дней; 
• Определение билирубина в крови микрометодом каждые 7-10 дней 
• УЗИ печени в 1 мес. 
• Осмотр неврологом и оториноларингологом. 

4.1.4. Тактика ведения детей с рахитом. Профилактика рахита. 
Самым частым заболеванием, связанным с нарушением фосфорно-

кальциевого гомеостаза, у детей 1-го года жизни является рахит. В Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) это заболевание вклю-
чено в раздел болезней эндокринной системы и обмена веществ (шифр Е55.0). 
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Эффективное лечение рахита основано на комплексе мероприятий по нор-
мализации режима жизни ребенка и обеспечению его полноценным питанием. 
Цель терапии рахита — воздействие витамином D на органы-мишени для опти-
мизации фосфатно-кальциевого обмена. 

Антенатальная профилактика рахита предусматривает следующие ме-
роприятия: Соблюдение режима дня беременной женщиной с достаточным сном 
в дневное и ночное время. Прогулки на свежем воздухе не менее 2-4 ч ежеднев-
но, в любую погоду. Рациональное питание беременной (ежедневное употреб-
ление не менее 180 г мяса, 100 г рыбы (3 раза в неделю), 100 г творога, 30-40 г 
сыра, 300 г хлеба, 500 г овощей, 0,5 л молока или кисломолочных продуктов). 
Молоко можно заменить специальными молочными напитками, предназначен-
ными для питания женщин во время беременности и лактации и предупреждаю-
щими нарушения фосфорно-кальциевого обмена у женщины и плода (или ребен-
ка). Необходим прием поливитаминных препаратов на протяжении беременно-
сти. Регулярный прием поливитаминных препаратов может восполнить недоста-
ток витаминов в пище, предупредить нарушения фосфорно-кальциевого обмена 
в организме беременной и тем самым надежно обеспечить развивающийся плод 
кальцием, фосфором и витамином D. 

Начиная с 28-32-й недели беременности, назначается витамин D в дозе 
400-500 МЕ в течение 8 недель вне зависимости от времени года.  

Беременным женщинам из групп риска (нефропатия, хроническая экстра-
генитальная патология, сахарный диабет, гипертоническая болезнь) необходимо 
с 28-32-й недели гестации назначать витамин D в дозе 1000-1500 МЕ/сут. 

Постнатальная профилактика рахита предусматривает комплекс меро-
приятий. Чрезвычайно важным является правильное питание ребенка. Опти-
мальным является грудное вскармливание при условии правильного питания 
кормящей женщины. 

При искусственном вскармливании необходимо подобрать адаптирован-
ную молочную смесь, максимально приближенную по составу к женскому моло-
ку, содержащую 100% лактозы, усиливающей всасывание кальция, а также холе-
кальциферол и сбалансированное соотношение кальция и фосфора (2:1). В мо-
лочных смесях допускается соотношение между кальцием и фосфором, равное 
1,2-2:1, однако наилучшее соотношение 2:1. Неспецифическая профилактика ра-
хита предусматривает применение лечебной физкультуры, массажа, которые 
должны проводиться систематически, длительно, с постепенным и равномерным 
увеличением нагрузки. 

Для постнатальной специфической профилактики рахита используются 
препараты витамина D (табл. 8.).  

Таблица 8  
Препараты витамина D 

Препарат Действующее 
вещество 

Форма выпуска  
и дозировка 

Вигантол (масляный) Холекальциферол Масляный раствор 
В 1 капле 500 МЕ 
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Аквадетрим (водный 
раствор) 

Холекальциферол Водный раствор 
1 капля 500 МЕ 

 
D3 (ВОN) 

 
Холекальциферол 

Ампулы для внутримышечного 
введения 

200 000 МЕ в ампуле 

D2 (масляный раствор) 
 
Эргокальциферол 

Масляный раствор 
0,0625% (1 капля 700 МЕ) 
0,125% (1 капля 1400 МЕ) 

* Методические рекомендации МЗ СССР «Профилактика и лечение рахита у де-
тей раннего возраста», 1990.  

** доза 5000 МЕ назначается только при выраженных костных изменениях. 
 
Согласно рекомендациям ВОЗ, для здоровых доношенных детей раннего 

возраста минимальная доза витамина D составляет 500 МЕ/сут. Эта доза в усло-
виях средней полосы России назначается в весенний, осенний и зимний периоды, 
начиная с 3-4-недельного возраста. При достаточной инсоляции ребенка с июня 
по сентябрь специфическая профилактика с использованием витамина D не про-
водится. Однако в случае пасмурного лета, особенно в северных регионах, спе-
цифическая профилактика рахита осуществляется и в летние месяцы. Профилак-
тическое назначение витамина D проводится в течение 1-го и 2-го года жизни, а 
иногда и на 3-м году жизни. 

Детям из группы риска по рахиту рекомендуется ежедневное назначение 
витамина D в дозе 1000 МЕ в течение одного месяца, затем 500 МЕ в течение 
осенне-зимне-весеннего периода в течение первых двух лет жизни (с учетом со-
стояния ребенка). 

Группу риска по рахиту составляют дети: 
• недоношенные и маловесные;  
• родившиеся с признаками морфофункциональной незрелости;  
• с синдромом мальабсорбции (целиакия, гастроинтестинальная форма 

пищевой аллергии, экссудативная энтеропатия и др.);  
• с судорожным синдромом, получающие антиконвульсанты;  
• со сниженной двигательной активностью (парезы и параличи, длительная 

иммобилизация); 
• с хронической патологией печени, желчевыводящих путей;  
• часто болеющие острыми респираторными недугами;  
• получающие неадаптированные молочные смеси;  
• с отягощенной наследственностью по нарушениям фосфорно-

кальциевого обмена;  
• из двоен или от повторных родов с малыми промежутками между ними.  
 
Специфическая профилактика рахита у недоношенных детей имеет 

свои особенности. Это связано с тем, что рахит (остеопения) у недоношенных 
детей обусловлен не только дефицитом кальция и фосфора, но также незрело-
стью ребенка, гипоплазией костной ткани и ее недостаточной минерализацией, 
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более интенсивным ростом и быстрыми темпами роста костей у недоношенных 
детей в постнатальном периоде по сравнению с доношенными. Поэтому для 
профилактики рахита у недоношенных детей используют более высокие дозы и 
раннее назначение витамина D.  

При недоношенности I степени витамин D назначается с 10-14-го дня жиз-
ни в дозе от 400-500 до 1000 МЕ/сут ежедневно в течение первых 2 лет, исклю-
чая летние месяцы; при недоношенности II-III степени - 1000-2000 МЕ ежеднев-
но в течение 1-го года жизни, на 2-м году - в дозе 500-1000 МЕ/сут, исключая 
летние месяцы. 

Однако применение витамина D у недоношенных детей в дозе выше 500 
МЕ требует систематического ежемесячного, ежеквартального контроля за экс-
крецией кальция с мочой. Специфическую профилактику рахита лучше всего 
проводить водным раствором витамина DЗ, особенно у недоношенных детей, с 
учетом незрелости у них ферментативной активности кишечника.  

Необходимо учитывать, что реальная суточная потребность ребенка в 
витамине D зависит от многих факторов, что влияет на выбор индивидуальной 
дозы препарата.  

К таким факторам относятся: 
• возраст; 
• генетические особенности; 
• характер вскармливания; 
• особенности ухода; 
• время года; 
• степень тяжести нарушений фосфорно-кальциевого обмена; 
• состояние здоровья; 
• наличие и характер сопутствующей патологии; 
• климатические условия местности, где проживает ребенок. 
Следует иметь в виду, что при синдроме нарушенного всасывания в тон-

кой кишке (целиакии, гастроинтестинальной форме пищевой аллергии, экссуда-
тивной энтеропатии, панкреатите, кистофиброзе поджелудочной железы (муко-
висцидозе), дизэмбриогенезе энтероцитов, хронических энтероколитах) может 
нарушаться всасывание масляных растворов витамина D. 

Существующие до настоящего времени масляные формы витамина DЗ не 
всегда хорошо всасываются. Причинами нарушения всасывания масляного рас-
твора витамина D являются:    

• синдром нарушенного всасывания в тонкой кишке (целиакия; гастроин-
тестинальная форма пищевой аллергии, экссудативная энтеропатия и др.);  

• панкреатиты;  
• кистофиброз поджелудочной железы (муковисцидоз);  
• дизэмбриогенез энтероцитов;  
• хронические энтероколиты;  
• болезнь Крона.  
В последние годы появилась водная форма витамина DЗ. Преимуществами 

водного раствора витамина D З являются:  
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• лучшее всасывание из ЖКТ (водный раствор всасывается в 5 раз быстрее, 
а концентрация в печени в 7 раз выше);  

• более продолжительный эффект при применении водного раствора (со-
храняется до 3 мес., а масляного - до 1-1,5 мес.);  

• большая активность;  
• быстрое наступление клинического эффекта (через 5-7 дней после назна-

чения D З и 10-14 дней при приеме D2);  
• высокий эффект при рахите и рахитоподобных заболеваниях, патологии 

желудочно-кишечного тракта;  
• удобство и безопасность лекарственной формы.  
Противопоказанием к назначению профилактической дозы витамина 

D может быть:  
• идиопатическая кальциурия (болезнь Вильямса-Бурне); 
• гипофосфатазия;  
• органическое поражение ЦНС с симптомами микроцефалии и кранио-

стеноза.  
Дети с малыми размерами родничка имеют лишь относительные 

противопоказания к назначению витамина D. Специфическая профилактика 
рахита им проводится, начиная с 3-4 месяцев жизни.  

 Лечебные мероприятия при рахите 
В настоящее время для лечения D-дефицитного рахита предложены раз-

личные дозы, в основном, витамина D3 (холекальциферола). Препараты актив-
ных метаболитов используются для лечения первичного и вторичного остеопо-
роза у детей старшего возраста. 

Лечебные мероприятия при рахите предусматривают: 
• восстановление фосфорно-кальциевого обмена; 
• нормализацию процессов перекисного окисления липидов; 
• ликвидацию метаболического ацидоза, гипокалиемии; 
• устранение дефицита витамина D.Для достижения необходимого эф-

фекта лечение рахита должно включать:  
• сбалансированное и адаптированное питание; 
• организацию правильного режима дня ребенка (ежедневно дети должны 

пребывать на свежем воздухе не менее 2-3 ч, а помещение, где находится ребе-
нок, необходимо регулярно проветривать); 

• назначение препаратов витамина D и кальция; 
• гигиенические ванны и обтирания, обливания, массаж, лечебную физ-

культуру (после снижения активности рахита). 
Лечебные дозы витамина D составляют 2000-5000 МЕ/сут в зависимости 

от степени тяжести рахита, курс лечения - 30-45 дней (табл. 9.). 
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Таблица 9 
Профилактические и лечебные дозы витамина D* 

Профилактика рахита витамин  D 500 МЕ - ежедневно в течение 2-х лет 
(400000-500000 МЕ) 

легкая степень тяжести 150 000–300 000 МЕ 
средняя степень тяжести 300 000-600 000 МЕ 

Лечение рахита * 
(суммарная терапевти-
ческая доза) тяжелое течение 600 000-800 000 МЕ 
Противорецидивное 
лечение (через 3 меся-
ца после лечебного 
курса)  

витамин D по 2000-5000 МЕ в течение 3-4 недель (ле-
том не проводят) 

*- начальная лечебная доза должна составлять 2 500- 5 000 в сутки, длительность 
курса 30-45 дней; затем переходят на поддерживающую ежедневную дозу 500 
МЕ в течение 2-х лет 

 
В настоящее время практически все педиатры согласились, что специфи-

ческое лечение рахита целесообразно проводить малыми лечебными дозами ви-
тамина D. Суточная доза при I-II степени при этом составляет 1500-2000 МЕ, 
курс – 100000–150000 МЕ; при II-III степени – 3000-4000 МЕ, курс 200000-
400000 МЕ. Это лечение проводится в период разгара, подтвержденного биохи-
мическими данными (снижение в крови кальция и фосфора, повышение щелоч-
ной фосфатазы). По окончании курса при необходимости целесообразно перейти 
на профилактическую (физиологическую) дозу. Рекомендованные в прошлом 
ударный, полуударный методы, повторные лечебные курсы в настоящее время 
не используются.  

Витамин D назначается вначале в минимальной дозе - 2000 МЕ/сут в тече-
ние 3-5 дней, а затем, при хорошей переносимости препарата, дозу повышают до 
индивидуальной лечебной дозы. После достижения терапевтического эффекта 
лечебную дозу заменяют профилактической (400-500 МЕ/сут), которую ребенок 
получает в течение первых 2 лет и в зимний период на 3-м году жизни. 

Наряду с витамином D при лечении рахита назначаются препараты каль-
ция, особенно недоношенным детям, получающим естественное вскармливание. 
Они используются в первом и втором полугодиях жизни в течение 3 недель. Доза 
определяется тяжестью течения рахита и степенью остеопороза или остеопении. 
Детям второго года жизни из группы риска рекомендуется не только диета, обо-
гащенная кальцием, но и прием препаратов, содержащих его и витамин D, в 
осенне-зимний период.  

Восстановительная терапия включает массаж и ЛФК, которые назначаются 
через 2 недели после начала медикаментозной терапии, бальнеолечение (хвой-
ные, соленые ванны-10-15 процедур на курс лечения). Лечение проводится 2-3 
раза в год. Алгоритм лечебных мероприятий при рахите представлен в таблице 
10. 
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Таблица 10 
Алгоритм лечебных мероприятий при рахите 

Организацион- 
ные мероприя-

тия 
Лечебные мероприятия 

Контроль эф-
фективности 

 
1. Уточнение и 
устранение 
причины, вы-
звавшей забо-
левание 
 
2. Организация 
рационального, 
сбалансирован- 
ного питания, 
своевременное 
введение при-
корма  
 
3. Организация 
режима дня, 
пребывание на 
воздухе не ме-
нее 3 ч, массаж 
и гимнастика 

1. Патогенетическая терапия. При легком 
рахите с отчетливыми признаками пораже-
ния костной системы – витамин Д 2500 МЕ 
ежедневно, курс 45-60 дней с последующим 
переходом на профилактический прием пре-
парата. У больных с рахитом средней тяже-
сти – 5000 МЕ ежедневно, курс 45-60 дней. 
По показаниям вместо эргокальциферола 
можно использовать:  
- курс УФ-облучения с 1/8 до 1,5 биодозы по 
замедленной схеме или кислородно-
витаминный коктейль (сироп из плодов ши-
повника, аскорбиновая кислота, витамины 
В1, В2, В6, В5, В15, железо и витамин Д в ле-
чебной дозе); 
- цитратную смесь по 1 ч.л. 3 раза в день в 
течение 2 нед – 2 курса 
2. Витаминотерапия (аскорбиновая кисло-
та, токоферол, витамины В1, В2, В6, В5, В15). 
Микродозы меди, кобальта, железа, никеля, 
марганца 
3. Неспецифические адаптогены (оротат 
калия, дибазол, пентоксил, глутаминовая ки-
слота). При выраженной мышечной гипото-
нии – прозерин. 
4. В период реконвалесценции – бальнеоте-
рапия, массаж, гимнастика 
5. Диетотерапия: своевременное введение 
соков и фруктовых пюре детям, находящим-
ся на естественном вскармливании, первый 
прикорм вводят с 4 мес. в виде овощного 
пюре, с 4,5 мес.  - каши (овсяная, гречневая, 
рисовая), с 5 мес. назначают печень, с 6-6,5 
мес. – мясное пюре. 
При искусственном вскармливании пред-
почтение отдают адаптированным смесям. 
Все докормы вводят на 2-3 нед раньше. 

1. Улучшение 
эмоционального 
и мышечного 
тонуса 
 
2. Исчезновение 
симптомов ос-
теомаляции 
 
3. Нормализа-
ция показателей 
нервно – психи-
ческого и стати-
ко – моторного 
развития 
 
4. Проба Сулко-
вича 
 
5. Клинический 
анализ крови 
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При рахите у детей раннего возраста лечение указанными дозами в тече-
ние четырех недель приводит к положительной динамике клинических и рентге-
нологических данных, нормализации кальция и фосфатов в крови. Активность 
щелочной фосфатазы сыворотки крови нормализуется лишь через два-три меся-
ца от начала лечения. Следует помнить, что при применении препаратов витами-
на D начало их действия реализуется только на 10-14-е сутки и продолжается не-
дели и даже месяцы,  т.к. возможна кумуляция лекарственных средств.  

Если при использовании у ребенка методов специфической   профилакти-
ки и лечения не наблюдается улучшения, рахитический   процесс   прогрессирует 
и сопровождается отставанием детей в росте, необходимо тщательное обследо-
вание больного для исключения D-резистентных форм рахита. 

Для контроля за динамикой остеопенического синдрома на фоне примене-
ния препаратов кальция и витамина D у детей раннего возраста наиболее дос-
тупными тестами являются определение кальций-креатининового индекса и ок-
сипролина в утренней порции мочи. При этом положительная динамика указан-
ных тестов может быть выявлена через 3 недели от начала применения препара-
тов. 

В период лечения витамином D обнаружение у ребенка, особенно с отя-
гощенной наследственностью по мочекаменной болезни и кальциурии, сниже-
ния антикристаллообразующей способности мочи, положительной пробы Сул-
ковича, оксалатной и (или) фосфатной, кальциевой кристаллурии является осно-
ванием для коррекции дозы витамина D. 
 Схемы диспансерного наблюдения детей с рахитом, спазмофилией и рахи-
топодобными заболеваниями представлены в таблице 11. 
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4.2. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ДЕТЬМИ С 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ И 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

КЛАСС IX: БОЛЕЗНИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ (I00-I99) 

4.2.1. Диспансеризация детей с артериальной гипертензией (АГ) (I10-I15) 
Диспансерному наблюдению подлежат все дети и подростки с отяго-

щенной наследственностью по ГБ, высоким нормальным АД и АГ. 
Диспансеризация включает в себя следующие мероприятия: 

• постановку на медицинский учет всех лиц детского и подросткового 
возраста с отягощенной наследственностью по ГБ, высоким нормальным АД 
и АГ; 
• периодическое медицинское обследование этих лиц с целью предупре-

ждения прогрессирования АГ; 
• проведение комплекса оздоровительных и лечебных мероприятий, на-

правленных на нормализацию АД; 
• проведение врачебно-профессиональной консультации и профориента-

ции детей и подростков с АГ с учетом их пола и возраста. 
Дети и подростки с отягощенной наследственностью по ГБ, с высоким 

нормальным АД должны осматриваться врачом-педиатром 1 раз в 6 месяцев 
(обследование ограничивается антропометрией и трехкратным измерением 
АД). Указанный контингент должен быть включен во II группу здоровья, а 
при наличии вегетативной дисфункции (при отсутствии изменений в сосудах 
глазного дна и на ЭКГ) — в III группу здоровья. 

При подтверждении диагноза АГ (эссенциальной или симптоматиче-
ской) ребенок или подросток наблюдается врачом-педиатром 1 раз в 3-4 ме-
сяца. Для определения объема диагностических мероприятий, выработки 
тактики немедикаментозного и медикаментозного лечения и по вопросам 
борьбы с факторами риска ССЗ ребенок должен быть проконсультирован 
кардиоревматологом. По показаниям ребенок или подросток может быть 
проконсультирован нефрологом, окулистом и невропатологом.  

Дети и подростки с АГ 1 степени и подростки с ГБ I стадии без других 
факторов риска и поражения органов мишеней включаются в III группу здо-
ровья. Дети и подростки с АГ 1 степени и подростки с ГБ I стадии, имеющие 
другие факторы риска и/или поражения органов мишеней, а также с АГ 2 
степени и ГБ II стадии включаются в IV группу здоровья. При появлении 
сердечной недостаточности детей и подростков с АГ и ГБ относят к V группе 
здоровья. 

Все данные вносятся в историю болезни ребенка (ф. 112/у) и меди-
цинскую карту ребенка (ф. 026/у-2000). 

Показаниями для стационарного обследования детей и подростков с 
АГ являются: стойкое повышение АД, наличие сосудистых кризов, недоста-
точная эффективность лечения в амбулаторных условиях, неясность генеза 
АГ. 
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4.2.2. Диспансеризация детей с пролапсом митрального клапана ( I39.0 ) 
        Лечение и тактика ведения больного с ПМК на педиатрическом участке 
должны быть индивидуализированы. При этом следует учитывать возраст 
ребенка, пол, наследственность (наличие в семье ПМК, НЦД, сердечной па-
тологии и т.д.), наличие признаков диспластичности, фенотипические осо-
бенности ВНС, в периоде пубертатной перестройки - наличие и характер 
ВСД, НЦД. Надо оценить также динамику ЭКГ показателей, результаты УЗИ 
сердца (желательно с проведением стресс УЗИ).  
         Детей с I степенью (4-5 мм) ПМК без появления даже минимальной ре-
гургитации при проведении им стресс УЗИ сердца можно считать практиче-
ски здоровыми. Они могут заниматься физкультурой и спортом.  Дети с I 
степенью ПМК и наличием регургитации при стресс - УЗИ должны нахо-
диться под наблюдением ревматолога. Им нежелательно заниматься тяжелы-
ми  (статическими и динамическими) видами спорта, но они могут занимать-
ся физкультурой. 

Дети со II и III степенью ПМК находятся на диспансерном наблюдении у 
ревматолога. Дети со II степенью ПМК могут вести обычный образ жизни, 
заниматься физкультурой  в общей  группе (запрещены кроссы и соревнова-
ния). Пациентам с III степенью ПМК рекомендуется индивидуально подоб-
ранные курсы в группах ЛФК. 
         Детям  со II и III степенью ПМК показаны 2-3 раза в год курсы лечения 
препаратами, улучшающими метаболизм в миокарде (витамины С, группы В, 
жирорастворимые витамины А, Е, D; эссенциале,  рибоксин, фолиевая кисло-
та и т.д.). При наличии у ребенка с ПМК синдрома удлиненного интервала Q-
Т рекомендуются курсы лечения обзиданом в индивидуально подобранной 
дозе (0,5-1,5 мг/кг в сутки, в 4 приема) в течение 2-4 месяцев, с постепенной 
отменой. Пациентам с ПМК и выраженными морфологическими изменения-
ми на клапанах необходимо проводить профилактику бактериального эндо-
кардита (антибактериальные препараты в течение 7-10 дней после любого 
хирургического вмешательства). Детям с ПМК, осложнившимся нарушением 
ритма, проводится противоаритмическая терапия. 
       Тактика ведения детей с «немой» формой ПМК  зависит от наличия и ха-
рактера вегетативных нарушений. Степень ПМК и имеющиеся дистрофиче-
ские изменения на ЭКГ определяют объем физической нагрузки (либо физ-
культура в общей группе, либо ЛФК). 

4.2.3. Диспансерное наблюдение детей с ревматической болезнью 
(100-I02) 

 Наблюдение за детьми проводится в течение 5 лет после атаки. Первый 
год после атаки – педиатр осматривает ребенка 1 раз в квартал, затем 2 раза в 
год. Следует следить за пульсом, АД, функциональными пробами сердечно-
сосудистой системы. Анализ крови, мочи, пробы на активность процесса 
(АСЛ-О, АСК, СРБ, ДФА, серомукоид, белковые)  проводятся 2 раза в год и 
после каждого ОРВИ, ангины. 
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 В течение первого года после атаки детям проводится ЛФК в поликлинике, 
затем на один год школьников определяют в подготовительную физкультурную 
группу, на третий год назначают основную физкультурную группу (без участия в 
спортивных соревнованиях). Режим общий на первые 2 года после  заболевания. 
Сон не менее 10 часов. Диета возрастная, обогащенная продуктами, содержащи-
ми калий (кефир, томаты, картофель, изюм, курага). 
 Бициллинопрофилактика (вторичная профилактика ревматизма) на-
правлена на предупреждение рецидивов и прогрессирования болезни у детей 
и подростков, перенесших ревматизм. Она заключается в регулярном введе-
нии бициллина (пролонгированный пенициллин). 

Многолетний опыт использования бициллинопрофилактики в качестве 
вторично профилактического средства при ревматизме свидетельствует о ее 
высокой эффективности. Выделяют сезонную и круглогодичную бициллино-
профилактику. Наиболее эффективна круглогодичная профилактика бицил-
лином – 5 в дозе 1500000 ЕД 1 раз в 4 недели детям школьного возраста и 
подросткам. Детям дошкольного возраста препарат назначается в половин-
ной дозе (750000 ЕД). 
 Согласно действующей инструкции по профилактике рецидивов рев-
матизма и рекомендациям ВОЗ (1989), пациентам, особо подверженным вы-
сокому риску рецидивирования заболевания, бициллин-5 следует вводить 1 
раз в 3 недели в дозе 1500000 ЕД школьникам, подросткам и взрослым и в 
дозе 750000 ЕД 1 раз в 10 дней детям дошкольного возраста (В.А. Насонова, 
Н.Н. Кузьмина). 

Детям, перенесшим первичный ревмокардит, т.е. острую ревматиче-
скую лихорадку (или хорею) без формирования порока сердца, в течение 
первых трех лет проводится круглогодичная, а в последующие 2 года сезон-
ная (весна, осень) бициллинопрофилактика. 
 Пациентам, перенесшим первичный или возвратный ревматизм, 
имеющим ревматический порок (или пороки), перенесшим хорею, при нали-
чии затяжно-вялого или рецидивирующего течения ревматизма круглогодич-
ная профилактика бициллином-5 должна проводиться не менее 5 лет, а при 
необходимости и дольше.  

В настоящее время обсуждается вопрос о проведении у них бицилли-
нопрофилактики на протяжении всей последующей жизни. При присоедине-
нии у больного ревматизмом острых ангин, фарингита, другой носоглоточ-
ной инфекции на фоне применения бициллина – 5 обязательно проводится 
курс лечения ангины пенициллином (можно назначить пероральный кисло-
тоустойчивый пенициллин - амоксициллин). 
 Курс антибактериальной терапии (10-12 дней) назначается пациентам 
до и после тонзилэктомии, а также после любых других оперативных вмеша-
тельств. 

Санаторно-курортное лечение ребенку, перенесшему атаку ревматизма, 
можно назначать не ранее чем через год, причем лучше рекомендовать мест-
ные санатории.  
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  Дети “угрожаемые по ревматизму” находятся на диспансерном учете по ф. 
30 в течение 3 лет. До санации хронической инфекции наблюдаются до 4 раз 
в год; после санации 2 раза в год. При осмотрах обращается особое внимание 
на состояние сердечно-сосудистой системы, (пульс, АД, проводятся функ-
циональные пробы). Лабораторное обследование 1 раз в год. 

Консультации стоматолога 2 раза в год, ЛОР врача 1 раз в квартал. 
Режим у детей – общий  
Диета – возрастная. 

4.2.4. Содержание диспансеризации детей с нарушениями сердечного 
ритма и проводимости (НРПС) (I44 - I45 ) 

Диспансерная группа наблюдения у детей с нарушениями ритма сердца 
и проводимости, как правило, определяется основным заболеванием. Дис-
пансеризацию этого контингента детей осуществляют участковые педиатры, 
кардиолог или кардиоревматолог, врачи узких специальностей (невропато-
лог, эндокринолог ЛОР и др.) и медицинские работники, обслуживающие 
дошкольные учреждения и школы (табл. 12).  

Дети и подростки с функциональными нарушениями ритма сердца в 
зависимости от их характера относятся ко II или III группе здоровья. Эти па-
циенты должны проходить обследование не реже 2 раз в год с использовани-
ем основных методов функциональной диагностики (ЭКГ, суточное монито-
рирование ЭКГ, ритмографическое исследование, велоэргометрия и др.). 
Стационарное лечение и консультация кардиохирурга проводится по показа-
ниям. 
 Реабилитационные мероприятия должны включать в себя соблюдение 
режима, диету, обогащенную калийсодержащими продуктами, витаминоте-
рапию, курсы фитотерапии (псхофармакотерапия), метаболические, кардио-
трофные препараты, физиотерапевтические мероприятия и санаторно-
курортное лечение. 

Таблица 12 
Содержание диспансеризации детей с нарушениями сердечного ритма и 

проводимости 
Группы здоровья Содержание 

диспансеризации II III IV 
Лабораторно-
инструменталь-
ное обследование 

ЭКГ одни раз в 
квартал 

ЭКГ один раз в 
квартал и после 
любого заболева-

ния 

ЭКГ один раз в 1,5 мес. 
и после любого заболе-

вания 

Сроки наблюде-
ния в данной 

группе 

До передачи во взрослую сеть 

Периодичность 
наблюдения 

Индивидуаль-
ный, не реже 1 
раза в год 

 
1 раз в 3 месяца 

Первые 6 мес. ежеме-
сячно, далее 1 раз в 

квартал 
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Организация ле-

чебно- 
 профилактиче-
ских мероприя-

тий 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Лечение хро-
нических очагов 
инфекции 
2.Сезонная по-
ливитаминоте-
рапия 
3. Сезонные кур-
сы кардиотро-
фической тера-
пии 
 

1. Лечение хрони-
ческих очагов ин-
фекции 
2.Сезонная поли-
витаминотерапия 
3. Сезонные курсы 
кардиотрофиче-
ской терапии 
4. ЛФК в поли-
клинике 
5. Госпитализация 
при ухудшении 
состояния 
 

1. Лечение хрониче-
ских очагов инфекции 
2.Сезонная поливита-
минотерапия 
3. Сезонные курсы 
кардиотрофической те-
рапии 
4. ЛФК в поликлинике 
5.Госпитализация при 
ухудшении состояния 
6. Антиаритмическая 
фармакотерапия 
7. Дополнительный 
день отдыха в школе 
8. При социальной де-
задаптации оформле-
ние инвалидности с 
детства 

Консультации Невролога, ЛОР, 
стоматолога, 
окулиста - по 
показаниям 

Невролога, ЛОР, стоматолога, окулиста - 
по показаниям 

Консультация кардиохирурга на предмет 
постановки кардиостимулятора 

Физкультурная 
группа в школе 

Основная Подготовительная Специальная 

 
Прививки 

Проводятся без 
ограничений 

Проводятся без 
ограничений по-
сле 6 мес. наблю-

дения 

Проводятся только по 
эпидемиологическим 

показаниям 

 
В приложении 4 представлена примерная схема диспансерного наблю-

дения за детьми и подростками с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы  согласно рекомендациям МЗ и временным отраслевым стандартам. 

КЛАСС XIII: БОЛЕЗНИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

4.2.5. Диспансерное наблюдение детей с ювенильным ревматоидным 
артритом (ЮРА) (M 08.0) 

Основные задачи ревматолога в поликлинических условиях при диспансери-
зации детей с ЮРА зависят от возраста ребенка, формы и длительности бо-
лезни, характера нарушений со стороны опорно-двигательного аппарата на 
диспансерном учете до 18 лет.  

После выписки из стационара в течение 1 года контроль осуществляет-
ся каждые 3 месяца, в последующие годы, если ремиссия стойкая, 1 раз в 6 
месяцев (при необходимости – чаще). Контроль включает: осмотр педиатра, 
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ревматолога, смежных специалистов (оториноларинголог, окулист, ортопед, 
стоматолог, невропатолог и др.). 

Лабораторный контроль предусматривает ранее выявление динамики 
процесса: общий анализ крови, мочи, биохимический анализ (СРБ, сиаловые 
кислоты, серомукоид, белок и фракции), по возможности иммунологическое 
исследование. 

При диспансеризации в поликлинике следует: 
• оценить жалобы ребенка, их характер, динамику; 
• оценить анамнез за предшествующий осмотру период (болел ли ребе-

нок чем либо, длительность болезни, чем лечится и т.д.); 
• осуществить контроль за санацией очагов хронической инфекции 

(ЛОР-органы, зубы); 
• оценить функциональное состояние суставов (скованность, боли, сино-

вит, признаки улучшения или прогрессирования); 
• определить рентгенологически стадию артрита (рентгенограмма суста-

вов- 1 раз в год); 
• определить наличие, характер и степень остеопороза (рентгенологиче-

ски-1 раз в год); 
• оценить прибавку в росте (за 6 месяцев, за 1 год) и динамику массы те-

ла; 
• проводить коррекцию анемии и скрытого железодефицитного состоя-

ния (по общему анализу крови, при необходимости определить уровень сы-
вороточного железа); 

• оценить эффективность базисной терапии (положительная динамика, 
отсутствие ее, ухудшение); 

• продолжить или своевременно назначить синдромные препараты: 
• для улучшения метаболизма – витамин А, группа витаминов В, С, D 

(водорастворимый); 
• энзимотерапию (вобензим, флогензим, мулсал); 
• при нарушении трофических процессов назначить рибоксин, эссенциа-

ле, кокарбоксилазу и др.; 
• при необходимости, курсами 1-2 месяца назначить ангиопротекторы и 

дезагреганты (курантил, дипиридамол, трентал и др.) в умеренных дозах; 
• при незначительных признаках обострения суставного синдрома (без 

явных гуморальных проявлений) назначить внутрисуставное введение кена-
лога или дипроспана (2-3 инъекции с интервалом 1 месяц); 

• в целях получения антифиброзного эффекта можно рекомендовать курс 
лечения задитеном (кетотифеном) в течение 3-4 месяцев.  

• назначить местное лечение (DMSO, мази, гели, электрофорез с лида-
зой); 

• назначить массаж, ЛФК, закаливание; 
• рекомендовать трудотерапию (лепить, шить, рисовать и т.д.); 
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• Для реабилитации наряду с физиотерапией, массажем, трудотерапией в 
последние годы стала применяться ревмоортопедия ЮРА. Выделяют консер-
вативную ортопедию и хирургическую. 

4.2.6. Диспансерное наблюдение детей с системной красной волчанкой 
(СКВ) (M32) 

Реабилитация больных СКВ включает ряд аспектов: 
• медицинский – ранняя диагностика, своевременное адекватное 

лечение и грамотно организованная поддерживающая терапия; 
• профессиональный – выбор профессии по диагнозу и силе боль-

ного. Важна правильная ориентация трудовой деятельности, ибо больной 
СКВ должен четко представлять себе свои возможности. Следует избегать 
стрессов, контактов с химическими и электромагнитными факторами воздей-
ствия. Противопоказана инсоляция; 

• психологический – пациент должен знать, что СКВ – это заболе-
вание на всю жизнь, а значит, надо научиться с этим жить.  

 
 Следует помнить, что, среди больных СКВ 90 % девушки и мо-

лодые женщины. В связи с этим часто обсуждается проблема возможной бе-
ременности и родов. При отсутствии поражения почек беременность и роды 
обычно протекают нормально. Для предотвращения осложнений в родах и в 
последующем периоде важно учитывать следующее: 

• активность болезни должна быть хорошо подавлена перед зача-
тием ребенка; 

• перед родами (за 2-3 недели) и в послеродовом периоде необхо-
димо увеличить дозу гормонов минимум на 25% от поддерживающей; 

• противопоказано кормление ребенка грудью.  
• У больных СКВ, сопровождающейся поражением почек, часто 

наблюдается внутриутробная гибель пода. 
 Необходимо помнить, что больным СКВ следует избегать абортов, ке-

сарева сечения, из контрацептивов лучше использовать механические. Про-
гноз СКВ зависит от варианта течения, степени вовлечения в процесс ЦНС, 
почек и других жизненно важных органов и систем. Диспансеризация по-
жизненная. 

4.2.7. Диспансерное наблюдение детей с системной склеродермией (ССД) 
(M34) 

Больные ССД наблюдаются педиатром до передачи во взрослую сеть, 
ревматологом - пожизненно. Учитывая перечисленные выше терапевтиче-
ские подходы, врач-ревматолог должен каждые 6 месяцев, оценив состояние 
пациента, динамику процесса, проводить своеобразную ревизию лечения. Ба-
зисные препараты целесообразно менять 1 раз в 2-3 года; своевременно сле-
дует назначать контролировать курсы лечения сосудистыми препаратами в 
сочетании с дезагрегантами. В плановом порядке 1 раз в год проводится ста-
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ционарное (углубленное) обследование в условиях ревматологического отде-
ления. 

 Для планового проведения физиобальнеолечения, массажа, ЛФК можно 
рекомендовать дневной стационар. Ребенку следует назначить трудотерапию. 
Дети с ССД, протекающей с быстропрогрессирующими функциональными 
нарушениями, прежде всего опорно-двигательного аппарата, должны быть 
переведены на инвалидность.  

4.2.8. Диспансеризация детей с синдромом вегетативной дисфункции 
(СВД) (G90.8) 

 После выписки из стационара регуляторные и морфофункциональные 
нарушения ликвидируются не в полной мере, что требует дальнейшей меди-
цинской реабилитации на участке и в местном санатории. Врачом педиатром 
в течение диспансерного года наблюдения проводится контроль за соблюде-
нием сбалансированного режима дня, адекватной физической активности, 
коррекции всех выявленных отклонений от здорового образа жизни. 
 Детям с СВД показано диспансерное наблюдение на участке в течение 
одного года после выписки из стационара. На педиатрическом участке за-
полняется необходимая документация «Контрольная карта диспансерного 
наблюдения» (ф. 030/у), «Карта учета диспансеризации» (ф. 131/у).  
 Реабилитационные мероприятия включают в себя:  
• осмотр педиатра, кардиоревматолога, невропатолога - 2 раз в год; 
• осмотр окулиста, ЛОР-врача, стоматолога, эндокринолога - 1 раз в год; 

гастроэнтеролог по показаниям; 
• регистрация ЭКГ, ЭХО-КГ - 1 раз в год; 
• соблюдение сбалансированного режима дня;  
• соблюдение диеты; 
• адекватная двигательная активность с использованием оздоровительной 

ЛФК под контролем врача;  
• психотерапия с соответствующей коррекцией при явлениях психологи-

ческой дезадаптации, с учетом фенопсихического синдрома, которую прово-
дит психотерапевт; 
• бальнеологическое лечение, закаливание организма (плавание, контра-

стные ванны, циркулярный душ);  
• физиотерапия (через 6 месяцев после выписки из стационара); 
• массаж (не ранее, чем через 3 месяца после выписки из стационара); 
• ранняя и тщательная санация очагов хронической инфекции; 
• местные санатории, климатические и бальнеологические курорты 

(Красноярское Загорье, Березка, Белокуриха, Ангара), повторный курс лече-
ния через 6 месяцев. 
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4.3. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ДЕТЬМИ С 
БРОНХОЛЕГОЧНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

(КЛАСС Х БОЛЕЗНЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ) (J00-J99) 

4.3.1. Диспансеризация детей с острой пневмонией (J12-О18) 
После выздоровления от острой пневмонии ребенок, лечившийся на 

дому или выписанный из стационара, находятся на «Д» наблюдении в поли-
клинике в течение 1 года. Дети, перенесшие острую пневмонию на первом 
году жизни, посещаются участковым педиатром в первые 3 дня после выпис-
ки из стационара. Дети первых трех месяцев наблюдаются в течение 6 мес. 
по выздоровлению 2 раза в месяц, затем один раз в месяц.  

Дети, перенесшие острую пневмонию в возрасте 3-12 мес. наблюдают-
ся в течение года раз в мес.  

Дети, заболевшие в возрасте от года до 3 лет, наблюдаются раз в 2 мес., 
старше 3 лет раз в квартал. 

 Школьники освобождаются от физкультуры на 3 мес. 
При повторной пневмонии за время «Д» наблюдения проводится кон-

сультация пульмонолога, иммунолога. Профилактические прививки разре-
шаются через 3-4 нед. после выздоровления. Группа здоровья 2. 

4.3.2. Содержание диспансеризации детей с хроническим бронхитом(J42) 
 Диспансерное наблюдение специалистами: педиатр- 2 раза в год, ЛОР 

и стоматолог -2 раза в год, пульмонолог-1 раз в год, аллерголог и иммунолог 
- по показаниям, ОАМ и ОАК при обострении и после интеркуррентных за-
болеваний. Рентгенография грудной клетки, посевы мокроты, реакция Ман-
ту, спирография и ФГС по показаниям. Школьники освобождаются от физ-
культуры на 1 мес. после обострения, далее постоянно занятия в подготови-
тельной группе. «Д» наблюдение 2 года. Группа здоровья 2. 

4.3.3. Содержание диспансеризации детей с хронической обструктивной 
легочной болезнью (J44) 

Диспансерное наблюдение специалистами: педиатр при легком течении 
болезни - 2 раза в год, среднетяжелом – 4 раза в год, при тяжелом- 6 раз в 
год. Осмотры ЛОР и стоматолога - 2 раза в год с санацией хронической ин-
фекцией у всех членов семьи. Осмотр пульмонолога - 1 раз в год, фтизиатр и 
торакальный хирург – по показаниям.  

ОАМ и ОАК перед каждым «Д» осмотром. Спирография 2 раза в год, 
цитология мокроты, посев на флору и чувствительность к антибиотикам 1 раз 
в год. Рентгенография грудной клетки по показаниям.  

Противорецидивные курсы лечения 2 раза в год при отсутствии дефор-
мации бронхов, при их наличии - 4 раза в год. Занятия физкультурой для 
школьников постоянно в спецгруппе, ЛФК. При хронической пневмонии 3 
ст. детям организуется индивидуальное обучение на дому без посещения 
школы. Освобождение от переводных экзаменов постоянное при частых обо-
стрениях и наличии сердечно-легочной недостаточности. Инвалидность на-
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значают при стойкой дыхательной недостаточности II и более степеней до 18 
лет. «Д» наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоро-
вья III-V. 

4.3.4. Содержание диспансеризации детей с бронхиальной астмой (J45) 
 Участковый педиатр и аллерголог осматривают пациента с тяжелой 
бронхиальной астмой 1 раз в месяц. С легкой и среднетяжелой степенью - 1 
раз в 3 мес., при длительном межприступном периоде 2 раза в год, ЛОР и 
стоматолог - 2 раза в год, аллерголог – 2 раза в год. ОАМ и ОАК 1 раз в 3 
мес., кал на яйца глистов и лямблии 2 раза в год, спирография 2 раза в год, 
рентгенография грудной клетки по показаниям.  

При легкой и тяжелой степени бронхиальной астмы дети посещают 
школу. При тяжелом течении – обучение на дому. Освобождение от перевод-
ных экзаменов постоянное при частых приступах. Освобождение от занятий 
физкультурой для школьников на 1 мес. после приступа, далее - постоянно в 
спецгруппе, при тяжелой форме занятия в группе ЛФК. Инвалидность при 
тяжелой форме БА сроком на 2 года, при гормонозависимой форме – сроком 
до 18 лет. «Д» наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа 
здоровья III-V. 

4.4. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ДЕТЬМИ С 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЧЕК И МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

КЛАСС IV: БОЛЕЗНИ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ (N00-N99) 
Условия проведения диспансерного наблюдения и реабилитации боль-

ных с заболеваниями почек отражены в Приказе Министерства здравоохра-
нения Российской федерации № 380 от 22 октября 2001 года. 

При организации диспансерного наблюдения за детьми с заболевания-
ми почек чрезвычайно важно и необходимо соблюдение принципов: 

1. Этапность наблюдения в поликлинике, стационаре (специализиро-
ванном или соматическом), местном санатории и на курорте; 

2. Согласованность в решении вопросов диагностики и прогноза с ме-
дицинским генетиком (при наличии в семье заболеваний почек, обменных 
нарушений, патологии сердечно сосудистой системы); 

3. Преемственность проведения консервативной и заместительной те-
рапии при ХПН. 

Задача диспансеризации в поликлинике при болезнях почек заключает-
ся в продолжении лечения, рекомендованного стационаром, сезонной профи-
лактике, лечении в период интеркуррентных заболеваний, выявлении и сана-
ции очагов хронической инфекции, лечении в случае обострения хрониче-
ского процесса. 

Диспансерному наблюдению подлежат больные: 
• Пиелонефритами, 
• Гломерулонефритами, 
• Дети с дисметаболическими нефропатиями. 
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4.4.1. Диспансеризация детей с пиелонефритом:  
Острый пиелонефрит (N10) - срок наблюдения 3 года (острый вторичный 

пиелонефрит - 5 лет) 
Частота осмотра специалистов - педиатр 1-й год 1 раз в месяц; 2-й год 

1 раз в 2-3 мес.; затем 1 раз в 3 месяца. Нефролог - 1-й год 1 раз в 3 мес., за-
тем 1-2 раза в год. Стоматолог - 1 раз в год, отоларинголог - 1 раз в год, гине-
колог - 1 раз в 6 мес., уролог - 1 раз в год. 

Симптомы, которые требуют внимания: общее состояние, величина АД, 
клинические признаки пиелонефрита, мочевой синдром (лейкоциты, эритро-
циты), бактериурия, состояние функции почек (клиренс эндогенного креати-
нина, проба Зимницкого), изменение размеров почек при УЗИ. 

Дополнительные методы исследования - анализ мочи: первые 6 месяцев 
- 1 раз в 15 дней, затем 1 раз в месяц; количественные анализы мочи (Амбур-
же или Нечипоренко) - 1 раз в 3 мес. Клинический анализ крови 1 раз в год. 
Проба Зимницкого - 1 раз в 6-12 мес. Посев мочи 1 раз в 6 мес., затем 1 раз в 
год. Исследование функции почек - 1 раз в год (при вторичном ПН). Инстру-
ментальное обследование (УЗИ, урография, нефросцинтиграфия - по показа-
ниям). Суточная экскреция оксалатов и уратов по показаниям. 

Критерии эффективности диспансерного наблюдения - снятие с учета 
через год от полной клинико-лабораторной ремиссии после обследования в 
условиях стационара. 

Хронический пиелонефрит (N 11) - срок наблюдения - пожизненно: 
 Частота осмотра специалистов - педиатр 1-й год 1 раз в месяц; 2-й 

год 1 раз в 2 мес.; затем 1 раз в 3 месяца. Нефролог - при хр. первичном ПН 
1-й год 1 раз в 3 мес., затем 1-2 раза в год; при хр. вторичном 1 год 1 раз в 3 
мес., 2-ой год 1 раз в 6 мес., затем 1 раз в год. При снижении функции почек 
1 раз в 3 мес. Окулист – при снижении функции почек - 1 раз в 6 мес. Стома-
толог - 1 раз в 6 мес. 

Симптомы, которые требуют внимания: общее состояние, величина 
АД, клинические признаки пиелонефрита, мочевой синдром (лейкоциты, 
эритроциты, белок), бактериурия, состояние функции почек (клиренс эндо-
генного креатинина, проба Зимницкого), биохимические изменения крови 
(повышение креатинина и мочевины). Клинические признаки почечной не-
достаточности. Изменение размеров почек при УЗИ. 

Дополнительные методы исследования - анализ мочи: хронический пер-
вичный -1 раз в 10 дней, затем 1 раз в месяц; количественные анализы мочи 
(Амбурже или Нечипоренко) - 1 раз в месяц. Хронический вторичный - 1-й 
год 1 раз в 10 дней, затем 1 раз в месяц. Проба Нечипоренко 1 раз в 2 мес., 
посев мочи 1 раз в 3 мес. Проба Зимницкого 1 раз в 6 мес. Клинический ана-
лиз крови 1 раз в 6 мес. и при интеркуррентных заболеваниях. Биохимиче-
ский анализ крови (креатинин, мочевина) при первичном 1 раз в год, при 
вторичном - 1 раз в 6 мес. Исследование функции почек 1 раз в 6 мес. Инст-
рументальное обследование (УЗИ, урография, нефросцинтиграфия) - 1 раз в 
год. Исследование мочи на оксалаты и ураты по показаниям, но не менее 1 
раза в год. Посев мочи на ВК и осмотр фтизиатра 1 раз в год. 
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Критерии эффективности диспансерного наблюдения - снятие с учета 
через 5 лет полной клинико-лабораторной ремиссии после обследования в 
условиях стационара при первичном хроническом пиелонефрите, при отсут-
ствии признаков ХПН. Дети с хроническим вторичным пиелонефритом с 
учета не снимаются. 

4.4.2. Диспансерное наблюдение за детьми с инфекциями нижних 
мочевых путей  

(N 39.0) - наблюдение в течение 1 года 
Частота осмотра специалистов - педиатр первые 3 мес. 1 раз в месяц; 

далее 1 раз в 3 мес.; Нефролог — 1-й год 1 раз в 3 мес., затем 1-2 раза в год. 
Гинеколог -1 раз в 3-6 мес., остальные специалисты по показаниям. 

Симптомы, которые требуют внимания - общее состояние, субфебри-
литет, боли в животе или пояснице, дизурические явления. Мочевой синдром 
(лейкоциты, эритроциты, белок), бактериурия. Изменения в анализе крови— 
лейкоциты, эритроциты, тромбоциты, СОЭ. Клинические проявления вуль-
вита. 

Дополнительные методы исследования — клинический анализ крови - 1 
раз в 6-12 мес. Общий анализ мочи: первые 3 месяца - 1 раз в 15 дней, затем 1 
раз в месяц, в течение 1 года, далее по показаниям; Биохимический анализ 
мочи по показаниям; количественные анализы мочи (Амбурже или Нечипо-
ренко) - 1 раз в мес. 3 месяца и при интеркуррентных заболеваниях, далее 1 
раз в 3 мес. Посев мочи 1 раз в 3 мес., затем 1 раз в год. Исследование функ-
ции почек - 1 раз в год (при вторичном ПН). Инструментальное обследование 
(УЗИ, урография, нефросцинтиграфия по показаниям). Суточная экскреция 
оксалатов и уратов по показаниям. 

Критерии эффективности диспансерного наблюдения - снятие с учета 
через 6 месяцев при отсутствии клинико-лабораторных признаков заболева-
ния в условиях поликлиники или стационара. 

4.4.3. Диспансерное наблюдение за детьми с дисметаболическими 
нефропатиями - до перевода во взрослую поликлинику 

Частота осмотра специалистов - педиатр 1 раз в месяц в течение пер-
вого года наблюдения, далее 1 раз в 3 мес.; нефролог - 2 раза в год, уролог 1 
раз в 2 года. Другие специалисты по показаниям. 

Симптомы, которые требуют внимания - общее состояние, субфебри-
литет, боли в животе или пояснице, дизурические явления. Мочевой синдром 
(лейкоциты, эритроциты, белок), бактериурия. Изменения в анализе крови - 
лейкоциты, эритроциты, СОЭ. 

Дополнительные методы исследования: Общий анализ мочи ежемесяч-
но, желательно с определением морфологии мочевого осадка, проба Зимниц-
кого, определение суточной экскреции солей и уровня этих показателей в 
крови, исследование антикристаллообразующей способности мочи, УЗИ по-
чек, пробы функционального состояния почек, биохимические исследования 
(аммиак, титруемые кислоты, суточной мочи, активность фосфолипазы, лак-
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татдегидрогеназы, креатинкеназы) 2 раза в год. По показаниям рентгеноло-
гическое обследование. 

4.4.4. Диспансерное наблюдение за детьми с острым и хроническим 
гломерулонефритом 

Острый гломерулонефрит (N 00 -08) - срок наблюдения 5 лет 
Частота осмотра специалистов - педиатр первые 3 месяца 2 раза в ме-

сяц, с 3 до 12 мес. 1 раз в месяц; затем 1 раз в 2-3 мес. Нефролог - 1-й год 1 
раз в 3 мес., затем 1- 2 раза в год. Стоматолог - 1 раз в 6 мес., отоларинголог - 
1-2 раза в год. 

Симптомы, которые требуют внимания - общее состояние, величина 
АД, диурез, отеки; мочевой синдром (лейкоциты, эритроциты, белок); со-
стояние функции почек (клиренс эндогенного креатинина, проба Зимницко-
го); изменения в анализах крови (лейкоциты, тромбоциты, СОЭ); нарушение 
минерального обмена (гипогликемия, гипокальциемия). 

Дополнительные методы исследования - анализ мочи: первые 6 месяцев 
- 1 раз в 15 дней, затем 1 раз в месяц; количественные анализы мочи (Амбур-
же или Нечипоренко) - 1 раз в 3 мес. Суточная моча на белок 1 раз в мес., при 
ремиссии 1 раз в 6 мес. Клинический анализ крови 1 раз в год. Проба Зим-
ницкого - 1 раз в 6 мес. Посев мочи 1 раз в 6 мес., затем 1 раз в год. Исследо-
вание функции почек - 1 раз в год. 

Критерии эффективности диспансерного наблюдения - снятие с учета 
через 5 лет полной клинико-лабораторной ремиссии после обследования в 
условиях стационара. 
Хронический гломерулонефрит (N 03) - срок наблюдения – пожизненно 
Частота осмотра специалистов - педиатр 1-2 год 1 раз в месяц; затем 1 

раз в 2-3 мес. При снижении функции почек - ежемесячно. Нефролог - 1 раз в 
2-3 мес. 
Стоматолог, отоларинголог, окулист 1 раз в 6 мес. 

Симптомы, которые требуют внимания - общее состояние, величина 
АД, диурез, отеки; мочевой синдром (лейкоциты, эритроциты, белок); со-
стояние функции почек (клиренс эндогенного креатинина, проба Зимницко-
го); изменения в анализах крови (лейкоциты, тромбоциты, СОЭ); нарушение 
минерального обмена (гипогликемия, гипокальциемия, гипокалиемия, глю-
козурия, гипонатриемия). Клинические признаки почечной недостаточности. 
Состояние ЖКТ, костной и эндокринной системы у детей, получающих кор-
тикостероидную и цитостатическую терапию. 

Дополнительные методы исследования - анализ мочи при обострении: 1 
раз в 15 дней, затем 1 раз в месяц; Суточная моча на белок и по Аддису 1 раз 
в 15 дней, при ремиссии - 1 раз в 6 мес. Биохимический анализ крови (про-
теинограмма, креатинин, мочевина, холестерин) 1 раз в 6 мес. Исследование 
функций почек - 1 раз в 6 мес. Посев мочи на БК и осмотр фтизиатра 1 раз в 
год. 
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Критерии эффективности диспансерного наблюдения - достижение 
длительной ремиссии и отсутствие признаков хронической почечной недос-
таточности. 

4.5. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ДЕТЬМИ С 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА И 

БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ 

КЛАСС XI: БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ (К00-К93) 

4.5.1. Диспансеризация детей с болезнями печени 
(К70-К77) 

Хронический гепатит и начальная стадия цирроза печени, неактивная 
фаза. 

Врач-педиатр 1 раз в квартал. Функциональные пробы печени (билиру-
бин, холестерин, протеинограмма, протромбин, трансаминаза, альдолаза). 
Дуоденальное зондирование 1 раз в 3-6 мес. Клинический анализ крови с 
тромбоцитами 1 раз в 3 мес. Кал на цисты лямблий и глист. Моча на желчные 
пигменты и уробилин 1 раз в мес. Снятие с учета при отсутствии увеличения 
печени, селезенки, отсутствии желтухи, геморрагий, нормализации функцио-
нальных проб печени, дуоденального содержимого и анализов крови, т.е. от-
сутствие обострений в течение 2-х лет. 

Хронический гепатит и начальная стадия цирроза печени, актив-
ная фаза. Врач-педиатр не реже 2 раз в мес. То же, что и при неактивной фа-
зе, но функциональные пробы печени 1 раз в 10-14 дней, остальные анализы 
по показаниям. Снятие с учета так же, как и при неактивной фазе. 

Цирроз печени: сформированная и терминальная стадия. Врач-
педиатр не реже 1 раза в мес. Функциональные пробы печени и общий анализ 
крови (обязательно тромбоциты) по показаниям – не реже 1 раза в мес. Рент-
генография пищевода 1 раз в год. Дуоденальное зондирование противопока-
зано. С учета не снимать, систематический контроль за общим состоянием 
(размерами печени, селезенки, желтухой, асцитом и т.д.), функциональными 
пробами печени и анализами крови. 

4.5.2. Диспансеризация детей с болезнями печени и желчевыводящих 
путей (К80-87) 

Болезни желчных путей (холециститы, холецистохолангиты, диски-
незия желчевыводящих путей). Врач – педиатр каждые 2-3 месяца в течение 
1 года после обострения, каждые 6 месяцев в течение последующих лет, ото-
риноларинголог, стоматолог по показаниям. При необходимости консульта-
ция гастроэнтеролога. Кал на цисты лямблий и яйца глист. Дуоденальное 
зондирование не реже 1 раза в 3 месяца. В течение первого года после вы-
писки из стационара. В дальнейшем по показаниям. Функциональные пробы 
печени (билирубин, холестерин, протеинограмма, протромбин, трансамина-
за). Снятие с учета при отсутствии обострения, увеличения печени, болез-
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ненности в правом подреберье и эпигастрии, при нормальном дуоденальном 
содержимом в течение 1,5 -2-х лет. 

4.5.3. Диспансеризация детей с болезнями ЖКТ (К20-К63) 
Хронический гастрит и дуоденит. Врач-педиатр каждые 3 месяца в 

течение первого года после обострения и каждые 6 месяцев в течение после-
дующего года; отоларинголог, стоматолог – 2 раза в год. Анализ крови, 
фракционное исследование желудочного сока, дуоденальное зондирование; 
рентгеноскопия желудка (по показаниям), копрограмма, кал на яйца глистов 
и лямблии; посев на флору (по показаниям). Нормализация веса, отсутствие 
жалоб, нормализация желудочной секреции; снятие с учета не раньше, чем 
через 2 года после исчезновения основных симптомов. 

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки. Врач-педиатр каж-
дые 3 месяца в течение первого года после обострения и каждые 6 месяцев в 
течение последующего года; отоларинголог, стоматолог – 2 раза в год. Ана-
лиз крови, кал на скрытую кровь, рентгенография желудка и 12-перстной 
кишки, фракционное исследование желудочного сока (при отсутствии пищи 
в желудке). Восстановление веса, отсутствие обострений и осложнений, нор-
мализация кислотности, рентгенологических данных. С учета не снимаются и 
в 15 лет передаются под наблюдение в поликлинику для взрослых. 

4.6. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЭНДОКРИННЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

КЛАСС IV БОЛЕЗНИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ, РАССТРОЙСТВА 
ПИТАНИЯ И НАРУШЕНИЯ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ (E00-E90) 

4.6.1. Диспансерное наблюдение за детьми с сахарным диабетом 
(Е 10-Е 14) 

Сахарный диабет - инсулиновая недостаточность. Диагноз ставится на 
основании пробы на толерантность к глюкозе в дозе 1,75 г/кг (не более 75 г). 
«Д» наблюдение: педиатр и эндокринолога 1 раз в мес., окулист, невролог и 
стоматолог 2 раза в год, ЛОР 1 раз в год. При осмотре обратить внимание на: 
общее состояние ребенка, состояние кожи, печени. Следить за массой, дли-
ной тела, темпами полового развития. Определение глюкозы крови и мочи, 
ацетона в крови и мочи 1 раз в 3 мес. Определение микроальбуминурии 1 раз 
в 3 мес., остроты зрения и глазного дна 1 раз в 3 мес., ЭКГ, реоэнцефалогра-
фия, реовазография 1 раз в 6 мес. ОАК и ОАМ 1 раз в 6 мес., рентгенограмма 
грудной клетки 1 раз в год. Профилактические прививки проводятся в со-
стоянии компенсации. Наблюдение до передачи во взрослую сеть. 

4.6.2. Диспансерное наблюдение за детьми с гипотиреозом (Е 03) 
Гипотиреоз - обусловленный сниженной продукцией тиреоидных гор-

монов или отсутствием чувствительности к ним в тканях. Диспансеризацию 
осуществляют педиатр и эндокринолог. Она предполагает два этапа. 1 этап – 
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родильный дом. Проводится скрининг-тест на гипотиреоз. 2 этап - педиатри-
ческий учет. Осмотр и обследование в возрасте: 14 дней, через 4-6 недель, 
далее ежеквартально на первом году жизни, до 3-х лет 1 раз в 6 мес., затем 1 
раз в год. Обращается внимание на состояние кожи, АД, пульс, за сроками 
прорезывания зубов, длиной тела, психическим развитием. Невролог в 1 и 2 
года, психиатр в 3 года, окулист в 2 и 3 года, сурдолог в 2 года. Проводится 
рентгенография костей - 1 раз в год для контроля за динамикой костного воз-
раста. Далее специалисты осматривают ребенка ежегодно. ТТГ, ТЗ и Т4 в 14 
дней, через 4-6 недель, далее ежеквартально до года. ТТГ, ТЗ и Т4, ОАК, ли-
пидограмма 1 раз в 6 мес. Профилактические прививки не противопоказаны. 
Наблюдение до передачи во взрослую сеть. 

4.6.3. Диспансерное наблюдение за детьми с эндемическим зобом (Е 01.0) 
Эндемический зоб - проявление йодной недостаточности. Диспансер-

ное наблюдение: педиатр и эндокринолог- 1 раз в 6 мес. ТТГ, ТЗ и Т4, биохи-
мический анализ крови, анализ крови натощак, липидограмма, ОАК, ОАМ, 
ЭКГ, АД, подсчет пульса. Оценивается физическое развитие, УЗИ. Профи-
лактические прививки в период компенсации не противопоказаны. Наблюде-
ние до передачи во взрослую сеть. 

Зоб токсический диффузный 
Диспансерное наблюдение: педиатр и эндокринолог- 1 раз в 6 мес. ТТГ, 

ТЗ и Т4, биохимический анализ крови, сахар крови натощак, липидограмма, 
ОАК, ОАМ, ЭКГ, АД, подсчет пульс; оценивается физическое развитие, 
УЗИ. Профилактические прививки в периоде компенсации не противопока-
заны. Наблюдение до передачи во взрослую сеть. 

4.6.4. Диспансерное наблюдение за детьми с заболеваниями гипоталамо - 
гипофизарной системы 

Гипофизарный нанизм (Е23) - генетическое заболевание, обусловлен-
ное абсолютным или относительным: дефицитом СТГ в организме, приводя-
щим к задержке роста скелета, органов и тканей. Диспансерное наблюдение 
проводит педиатр и эндокринолог 1 раз в 3-6 мес., обращают внимание на 
длину и массу тела, пропорции, состояние кожных покровов и распределение 
подкожно-жирового слоя, АД, пульс, динамика полового развития, степень 
гипотиреоидных наслоений. Дополнительные обследования по состоянию. 
Наблюдение до передачи во взрослую сеть. 

4.6.5. Диспансерное наблюдение за детьми с несахарным диабетом  
Заболевание, обусловленное абсолютным или относительным дефици-

том АДГ. Педиатр - эндокринолог, 1 раз в 3 месяца; консультация окулиста, 
отоларинголога, невролога по показаниям. Обращают внимание на массу, 
длину тела, количество выпитой за сутки; жидкости, диурез, динамику поло-
вого развития. Диспансерное наблюдение постоянное. Прогноз в отношении 
жизни благоприятный, в отношении выздоровления - сомнительный.  
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4.6.6. Диспансеризация детей с заболеваниями надпочечников: 
хроническая недостаточность надпочечников (болезнь Аддисона) 

(Е 27.1); врожденная гиперплазия коры надпочечников 
(адреногенитальный синдром (Е27), синдром Иценко-Кушинга (Е 24) 

Наблюдение педиатра и эндокринолога 1 раз в месяц в остром периоде 
в стадии компенсации 1 раз в 3 месяца. По показаниям консультация окули-
ста, невропатолога, фтизиатра. Наблюдение за АД, половым развитием, мас-
сой и длиной тела, жироотложением, общим состоянием. Дополнительные 
обследования: общий анализ крови, сахар крови и мочи, определение 17-ОКС 
крови и моче, электролиты (натрий, калий, хлориды, кальций). Туберкулино-
вые пробы по показаниям, рентгенография по показаниям (кисти, легкие). 
Другие обследования в зависимости от ситуации. Наблюдение до передачи 
во взрослую сеть. 

4.6.7. Диспансеризация детей с ожирением (Е 66) 
Ожирение - патологический избыток триглицеридов в организме, при-

водящий к увеличению массы тела на 10% и более от средних нормальных 
величин. Диспансерное наблюдение: педиатр и эндокринолог 1 раз в 3 мес., 
далее 1 раз в 6-12 мес. Окулист, невропатолог 1 раз в год. Наблюдают за со-
стоянием кожи и сердечно сосудистой системы, АД, массой и длиной тела 
Определение глюкозы крови и мочи натощак, кортизола, АКТГ, половых 
гормонов, сахарная кривая, липидограмма, УЗИ органов брюшной полости, 
глазного дна и полей зрения 1 раз в 6-12 мес. Снимается с учета по нормали-
зации веса. 

4.7. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КРОВИ 

КЛАСС III БОЛЕЗНИ КРОВИ, КРОВЕТВОРНЫХ ОРГАНОВ И 
ОТДЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ, ВОВЛЕКАЮЩИЕ ИММУННЫЙ 

МЕХАНИЗМ (D50-D89) 

4.7.1. Диспансерное наблюдение за детьми с железодефицитной анемией 
(D 50) 

Диспансерное наблюдение педиатром в остром периоде 1- 2 раза в ме-
сяц, в период ремиссии 1 раз в 3 месяца. Гематолог по показаниям. Обраща-
ют внимание на общее состояние, состояние печени, селезенки, ЖКТ, сер-
дечно-сосудистой систем. Анализ крови 1 раз в 2 недели, в период ремиссии - 
1 раз в 3 месяца, определение сывороточного железа. С учета снимают через 
год при нормальных показателях гемограммы. Профилактические прививки 
через 6 месяцев при нормализации показателей крови. 

4.7.2. Диспансерное наблюдение за детьми с тромбоцитопенической 
пурпурой (D69) 

Тромбоцитопеническая пурпура - клинико-гематологический синдром, 
относится к геморрагическим диатезам. Диагноз устанавливается на основа-
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нии снижения числа тромбоцитов (нижняя граница нормы тромбоцитов у де-
тей колеблется от 100х109/л). 

Диспансерное наблюдение: педиатр и гематолог на первом году 1 раз в 
мес., далее 1 раз в 3 мес. до 2 лет, далее 1 раз в 6 мес. Анализ крови с подсче-
том тромбоцитов, время кровотечения в первые 3 мес. каждые 2 недели, да-
лее 9 мес. 1 раз в месяц, далее 1 раз в 2-3 мес., по показаниям чаще. Освобо-
ждение от занятий физкультурой дошкольников на 1 мес. после выздоровле-
ния, далее - постоянная специальная группа. Диспансеризация при остром 
течении 3 года, а при хроническом - до 18 лет. Профилактические прививки 
по ситуации. 

4.7.3. Диспансерное наблюдение за детьми с геморрагическим 
васкулитом (D69.0) 

Диспансерное наблюдение: педиатр и гематолог 1 раз в месяц на пер-
вом году наблюдения, далее 2 раза в год; аллергологом и другими специали-
стами по показаниям. Анализ крови и анализ мочи общий в первые 3 месяца 
ежемесячно, далее 1 раз в 3 мес., при абдоминальном синдроме - кал на 
скрытую кровь, коагулограмма по показаниям. Освобождаются школьники 
от занятий физкультурой на 3 месяца, далее подготовительная группа на 1 
год. 

Инвалидность оформляется при патологических состояниях, возни-
кающих при геморрагическом васкулите с длительностью течения более 2 
мес., сроком от 6 месяцев до 2 лет. Диспансерное наблюдение 3 года. 

4.7.4. Диспансерное наблюдение за детьми с гемофилией (D66) 
Диспансерное наблюдение: педиатра в период ремиссии 1 раз в мес. 

гематолог - 2 раза в год, ортопед по показаниям. Обращают внимание на на-
личие геморрагического синдрома, функциональное состояние суставов. 
Анализ крови с определением свертывающей системы крови, общий анализ 
мочи 1 раз в 2 месяца, коагулограмма по показаниям. Занятия в школе физ-
культурой противопоказаны. Инвалидность оформляется при тяжелых фор-
мах коагулопатий сроком до 18 лет. Наблюдение до передачи во взрослую 
сеть. 

4.7.5. Диспансеризация детей с гемолитическими анемиями (D 55 -D 59) 
Диспансерное наблюдение: педиатр 1 раз в мес., гематолог 2 раз в год, 

другие специалисты по показаниям. Анализ крови с подсчетом ретикулоци-
тов, микросферитов 1 раз в месяц; билирубин, трансаминазы - 1 раз в 3 мес.  

Занятия в школе физкультурой противопоказаны. Инвалидность 
оформляется при анемических кризах чаще одного раз в год со снижением 
Нb менее 100г/л. При анемии Минковского-Шоффара дети могут быть сняты 
с диспансерного учета через 4 года после спленэктомии при отсутствии ре-
цидивов. Профилактические прививки по ситуации. 
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4.7.6. Диспансеризация детей с апластическими анемиями (D60 -D 64) 
Диспансерное наблюдение: педиатр и гематолог 1 раз в месяц, другие 

специалисты по показаниям. Обращают внимание на: бледность, геморраги-
ческий синдром, состояние печени, селезенки, сердечно-сосудистой системы, 
нарушение функции ЖКТ. Анализ крови с подсчетом тромбоцитов 1 раз в 
месяц. Занятия в школе физкультурой противопоказаны. Инвалидность 
оформляют при врожденных и приобретенных апластических анемиях и ги-
попластических состояниях на фоне изменений периферической крови (Нb 
ниже 100 г/л, тромбоциты ниже 100х109/л, лейкоциты менее 4х109/л) сроком 
до достижения 18-ти лет. Профилактические прививки индивидуально, с уче-
том эпидемиологической ситуации. Наблюдение до передачи во взрослую 
сеть. 

4.7.7. Диспансерное наблюдение за детьми с лейкозами (С91.0-С95.0) 
Лейкозы общее название злокачественных опухолей, возникающих из 

кроветворных клеток. Острый лейкоз диагностируется при наличии более 
30% бластных клеток в мазке костного мозга. 

Диспансерное наблюдение: педиатр в период ремиссии 1 раз в 2 неде-
ли, гематолог 1 раз в мес. другие специалисты по показаниям. Обращают 
внимание на геморрагический синдром, периферические лимфоузлы, печень 
и селезенка, яички, состояние нервной системы, цвет мочи. Анализ крови не 
реже 1 раза в 2 недели, с определением тромбоцитов, миелограмма по пока-
заниям, биохимический анализ крови 1 раз в 3 мес. и при подозрении на обо-
стрение. Детям не показана смена климатических условий. Ребенок освобож-
дается от посещений школы, профилактических прививок, занятий физкуль-
турой. Организуется обучение на дому. Назначается инвалидность сроком на 
5 лет. Наблюдение до передачи во взрослую сеть. 

4.7.8. Диспансерное наблюдение за детьми с лимфогранулематозом (С81) 
Диспансерное наблюдение - в онкологическом центре или у гематолога 

и течение лет после достижения полной ремиссии. Кратность клинико-
лабораторного контроля зависит от срока наблюдения. При подозрении на 
обострение срочная госпитализация. Обращают внимание на общее состоя-
ние, температуру, размеры лимфоузлов, печени, селезенки, показатели пери-
ферической крови, В периоде ремиссии анализ крови 1 раз в месяц, рентгено-
грамма грудной клетки 2 раза в год. После облучения области шеи показано 
исследование концентрации Т3, Т4, ТТГ на 1-2 -м году наблюдаются каждые 
6 мес., затем - ежегодно; юношам 16-13 лет и девочкам старше 15 -ти летнего 
возраста при аменорее показало исследование концентрации половых гормо-
нов. Необходима социальная адаптация больного. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
Приложение 1 

МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ ФОРМА №30/У-04 
«Контрольная карта диспансерного наблюдения» 

Фамилия врача __________________ 
Должность ______________________ 
Код или № медицинской карты амбулаторного больного (истории развития ре-
бёнка) ____________ 
1. Заболевание, по поводу которого взят под диспансерное наблюдение 
______________________ 
Дата взятия на учёт ____________ 
2. Диагноз установлен впервые в жизни _____________________________ (дата) 
3. Код по МКБ ___________ 
Дата снятия с учёта ____________ 
4. Сопутствующие заболевания __________________________________________ 
Причина снятия _______________________________________________________ 
5. Заболевание выявлено: 
5.1. при обращении за лечением 
5.2. при профосмотре 
6. Код льготы____________________ 
7. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________ 
8. Пол М/Ж ____________9. Дата рождения _____________ 
10. Адрес проживания __________________________________________________ 
11. Место работы (учёбы, дошкольное учреждение) _________________________ 
12. Профессия (должность) ______________________________________________ 
13. Контроль посещений ________________________________________________ 
Даты явок 
Назначено явиться______________________ 
Явился__________________________ 
 
Оборотная сторона ф. №030/у 
 
14. Сведения об изменении диагноза, сопутствующих заболеваниях, ослож-
нениях ____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
15. Проводимые мероприятия (лечебно-профилактические, направление на 
консультацию, в дневной стационар, госпитализацию, на санаторно-
курортное лечение, трудоустройство, перевод на инвалидность) 
№ п/п____________________________ 
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Дата начала_______________________ 
Дата окончания____________________ 
Мероприятия ______________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
Подпись врача_____________________ 

•  Для типографии! При изготовлении документа формат А5 
 

ИНСТРУКЦИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ УЧЁТНОЙ ФОРМЫ №030/У-04 

«Контрольная карта диспансерного наблюдения» 
«Контрольная карта диспансерного наблюдения» (далее — Карта) за-

полняется всеми амбулаторно-поликлиническими учреждениями, кроме спе-
циализированных (противотуберкулёзных, онкологических, психоневрологи-
ческих и наркологических) учреждений, для которых утверждены специаль-
ные карты диспансерного наблюдения. В кожно-венерологических учрежде-
ниях карты заполняются только на взятых под диспансерное наблюдение 
больных кожными болезнями и трихомониазом (на больных венерическими 
и грибковыми кожными болезнями эти формы не заполняются); в онкологи-
ческих — на больных с предопухолевыми заболеваниями. 

Карта заполняется на всех больных, взятых под диспансерное наблю-
дение по поводу заболеваний. Карта на гражданина, имеющего право на по-
лучение набора социальных услуг, маркируется литерой «Л». Диагноз забо-
левания указывается в правом верхнем углу карты, отмечается дата установ-
ления диагноза, код по Международной классификации болезней (далее — 
МКБ) и путь его выявления: при обращении за лечением, при профилактиче-
ском осмотре, отмечаются сопутствующие заболевания. Там же проставляет-
ся код льготы. 

Карта используется для контроля за посещениями больных, в соответ-
ствии с индивидуальным планом диспансерного наблюдения, для чего в 
пункте 13 отмечаются даты назначенной и фактической явки больного к вра-
чу. 

В пункт 14 вписываются сведения об изменении диагноза, о сопутст-
вующих заболеваниях, возникающих осложнениях, в пункт 15 — о проводи-
мых мероприятиях: лечебно-профилактических, направлениях на консульта-
цию, лечение в дневном стационаре, госпитализацию, санаторно-курортное 
лечение, рекомендации по трудоустройству, перевод на инвалидность и т.д. 

На больных, находящихся под диспансерным наблюдением по поводу 
двух и более заболеваний, этиологически не связанных между собой, запол-
няются раздельные контрольные карты. 

Карты хранятся в картотеке у каждого врача, имеющего больных, взя-
тых под диспансерное наблюдение, желательно по месяцам назначений явки 
к врачу (в целом или по нозологическим формам заболеваний), что позволяет 
вести контроль за систематичностью посещений и принимать меры к при-
влечению больных на диспансерный осмотр, пропустивших срок явки. Карты 
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на граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, реко-
мендуется хранить отдельно. 

Карта используется для составления отчётной формы государственного 
статистического наблюдения №12 «Сведения о числе заболеваний, зарегист-
рированных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного уч-
реждения», контроля выполнения плана индивидуального диспансерного на-
блюдения. 
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Приложение 2 

Министерство Здравоохранения  Учетн.ф.№030/у  
                                   Утверждена Министерством 

ГДБ №1, пол-ка №1_______ Здравоохранения СССР 
наименование учреждения 
№ или шифр медицинской карты 
(диспансерной истории болезни _____ ) 
Фамилия врача Иванова В.П.     

 
Контрольная карта диспансерного наблюдения 

 
Дата взятия на учет 15.05.2009г.    
снятия с учета _________________            
Ранее состоял на учете в ________                 
с ___________ по ______________ 
с диагнозом ___________________ 
______________________________              

_Хр. гастродуоденит________________ 
повод для диспансерного наблюдения, заболевание 
Работник учреждения, предприятия *___________ 
Название профвредности _____________________ 

Подлежит медосмотру _4____ раз в году ________ 

 Отметка об отсылке извещения ________________________ 
1. Фамилия, имя, отчество _____Иванов Саша, 9 лет_____________________ 
2. Пол ___М____ 3. Год рождения ___2000г._ 4. Адрес __Ленина, 149 - 2____ 
5. Место работы (учебы) и профессия________шк. 32, 3 «В»_______________ 
6. Контроль посещений (амбулаторных и на дому) _______________________ 
 
Назначено явиться 15.08.09        

Явился          

Назначено явиться         

Явился          

* Вписать – пищевого, коммунального, детского, промышленного, совхоза, 
МТС, колхоза. 

(Обратная сторона формы №030/у) 
7. Записи об изменении диагноза* (результаты осмотров – для осматривае-
мых в порядке периодических осмотров) 

Дата Диагноз Группа или 
стадия 

при ТБК – 
БК + 

Дата Диагноз Группа или 
стадия при 
ТБК – БК + 

      

 
При снятии с учета указать причину снятия, в случае смерти – причину смер-
ти, умер – дома, в больнице 
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8. Особые отметки (методы исследования, методы, сроки и результаты лече-
ния, сведения о госпитализации) 
__________________________________________________________________ 
9. Для больных хроническими инфекционными заболеваниями: осмотрено 
контактов ____________ выявлено больных, ранее неизвестных (с указанием 
стадии или группы диспансерного учета)_______ источник заражения выяв-
лен и привлечен на лечение – да, нет (подчеркнуть), диагноз 
__________________________________________________________________ 
(вписать). 

Подпись врача  
 В первой строке записывается первичный диагноз независимо от времени и 
места его установления, во второй – диагноз в момент взятия на учет данным 
учреждением (с указанием стадии заболевания), группы – клинической, дис-
пансерного учета, осложнений: диагноз, установленный впервые в жизни, 
отмечается знаком +. В последующих строках записываются изменения ста-
дий заболеваний, групп. 
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Приложение 3 

СХЕМА ОФОРМЛЕНИЯ ЭПИКРИЗА НА ДИСПАНСЕРНОГО РЕБЕНКА 
Оформляется в 1 месяц (по окончании неонатального периода), в 1 

год, затем ежегодно. 

Отклонения в онтогенезе: 

Генеалогический анамнез: изменения, наследственная отягощен-
ность, угроза риска для пробанда, реализация, дальнейший риск. 

Социальный анамнез: группа риска в случае неблагополучия. 

Биологический анамнез: сумма баллов перинатального риска, на-
правленность, реализация риска, появление новых факторов, реализация 
риска, сведения за прошедший период, вскармливание, мероприятия по 
предупреждению реализации риска, вакцинация. 

Резистентность: кратность заболеваний. Индекс острой заболевае-
мости (Иоз).  

Физическое развитие: антропометрия, биологический возраст, по-
ловая формула. 

Нервно-психическое развитие: Для дошкольников психометрия. 

Функциональное состояние: поведение, эмоциональный статус, 
самочувствие, функциональное состояние органов и систем: ЧД, ЧСС, 
АД, стигмы и т. д. Интерпретация анализов и инструментальных исследо-
ваний. Заключения специалистов. 

 

Заключение: 

1 .Уровень физического развития. 

2. Уровень НПР. 
3. Резистентность. 
4. Диагноз. 
5. Группа здоровья. 
 

Рекомендации:  

План дальнейшего наблюдения:  
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Приложение 7 

СПИСОК НОРМАТИВНО-МЕТОДИЧЕСКИХ ДОКУМЕНТОВ 

1. «Положение о профилактических осмотрах детей, посещающих обра-
зовательные учреждения», утверждено совместным приказом Министерства 
здравоохранения РФ и Министерства образования РФ № 186/272 от 30.06.92 
«О совершенствовании системы медицинского обеспечения детей в образо-
вательных учреждениях» (приложение №1 к приказу). 

2. «Инструкция по проведению профилактических осмотров детей до-
школьного и школьного возрастов на основе медико-экономических норма-
тивов», утверждена приказом Министерства здравоохранения РФ № 60 от 
14.03.95 «Об утверждении инструкции по проведению профилактических 
осмотров детей дошкольного и школьного возрастов на основе медико-
экономических нормативов». 

3. «Временные отраслевые стандарты по профилактической работе с 
детьми в возрасте до 4-х лет» и «Временные отраслевые стандарты по про-
филактической работе с детьми в возрасте от 4-х до 18 лет», утверждены 
приказом Министерства здравоохранения РФ № 151 от 07.05.98 «О времен-
ных отраслевых стандартах объема медицинской помощи детям» (приложе-
ния № 23 и № 24). 

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ № 621 от 30.12.2003 «О 
комплексной оценке состояния здоровья детей». 

5. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 
310 от 09.12.2004 «Об утверждении карты диспансеризации ребенка». 

6. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ 
№83 от 16.08.2004 «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных про-
изводственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся пред-
варительные и периодические медицинские осмотры (обследования) и поря-
док проведения этих осмотров (обследований)». 

7. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 
487 от 29.07.2005 «Об утверждении Порядка организации оказания первич-
ной медико-санитарной помощи». 

8. Методические рекомендации по комплексной оценке состояния здо-
ровья детей и подростков при массовых врачебных осмотрах: М., 1982. 

9. Методические указания: Использование скрининг-тестов при массо-
вых медицинских обследованиях детей дошкольного и школьного возрастов, 
М.-1984. 

10. Организация медицинского контроля за развитием и здоровьем до-
школьников и школьников на основе массовых скрининг-тестов и их оздо-
ровление в условиях детского сада, школы. – М., Промедэк, 1993. 

11. Баранов А.А., Кучма В.Р., Рапопорт И.К. Руководство по врачебному 
профессиональному консультированию подростков.- М.: Издательский Дом 
«Династия», 2004.- 200 с. 

 111



12. Баранов А.А., Кучма В.Р., Сухарева Л.М. и др. Оценка здоровья де-
тей и подростков при профилактических медицинских осмотрах (руково-
дство для врачей) -М.: Издательский Дом «Династия», 2004.- 168 с. 

13. Оценка нервно-психического здоровья и психофизиологического стату-
са детей и подростков при профилактических медицинских осмотрах /Пособие 
для врачей, утв. Минздравсоцразвития РФ 23.12. 2004.-М, 2005.-107 с. 

14. Нормативы физического развития, показателей психомоторных и 
когнитивных функций, умственной работоспособности школьной адаптации 
и вегетативной лабильности, деятельности сердечнососудистой системы 
подростков 15—16 лет /Пособие для врачей. — Утв. Минздравсоцразвития 
РФ 28.11.2003.- М., 2004.- 47 с. 

15. Нормативы физического развития, показателей психомоторных и 
когнитивных функций, умственной работоспособности, школьной адаптации 
и вегетативной лабильности, деятельности сердечнососудистой системы 
подростков 17—18 лет /Пособие для врачей. - Утв. Минздравсоцразвития РФ 
23Д2.2004.-М., 2005.- 57 с. 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
 

1. Какой из ниже перечисленных факторов не 
позволяет отнести новорожденного ребенка 
ко 2 группе риска по Сотниковой: 
а) хронический гастрит у матери; 
б) сахарный диабет у матери; 
в) генитальная патология; 
г) патология родов; 
д) хронический пиелонефрит. 

2. Какова частота осмотра педиатром доно-
шенного ребенка первого года жизни: 
а) ежемесячно; 
б) 2 раза в месяц; 
в) 1 раз в 2 месяца; 
г) 1 раз в 3 месяца 

3. Частота наблюдений участковым педиат-
ром за детьми с хроническим гастритом и 
хроническим гастродуоденитом составляет:  
а) 1 раз в год; 
б)1 раз в 2 месяца; 
в)1 раз в 3 месяца; 
г) 1 раз в полгода 

4. Частота осмотров в течение года участко-
вым педиатром больных бронхиальной аст-
мой составляет: 
а) 1 раз в год;   
б) 2 раза в год;   
в) 3 раза в год;   
г) 4 раза в год 

5. Частота осмотров в поликлинике в течение 
года ЛОР-врачом и стоматологом детей, 
больных бронхиальной астмой, составляет: 
а) 1 раз в год;  
б) 1 раз в полгода;  
в) 3 раза в год;  
г) 4 раза в год 

6. Длительность наблюдения в поликлинике 
за детьми, перенесшими острую пневмонию 
в возрасте старше трех лет, составляет: 
а) 1 мес.;  
б) 2 мес.;   
в) 3 мес.;  
г) полгода 

7. Частота наблюдения в поликлинике за 
детьми, перенесшими острую пневмонию в 
возрасте до 3 мес., составляет: 
а) в первые 6мес. -2 раза в мес., затем до 
года жизни -1 раз в мес.; 

б) в первые 3 мес. - 2 раза в мес., затем до 
года жизни- 1 раз в мес.; 
в) в первые 6мес. -2 раза в мес., затем до 
года жизни- 1 раз в 2 мес.;  
г) ежемесячно в течение первого года жиз-
ни 

8. Продолжительность наблюдения в поли-
клинике детей с хроническим гастритом и 
хроническим гастродуоденитом составляет:  
а) не менее 1 года; 
б) не менее 2 лет; 
в) не менее 3 лет; 
г) не менее 5 лет 

9. Продолжительность диспансерного на-
блюдения за детьми с язвенной болезнью 
желудка и ДПК составляет не менее: 
а) 2 лет; 
б) 3 лет; 
в) 5 лет; 
г) до перевода во взрослую сеть 

10. Продолжительность диспансерного на-
блюдения за детьми с хроническим колитом 
составляет не менее: 
а) 1 года; 
б) 3 лет; 
в) 5 лет; 
г) до перевода во взрослую сеть 

11. Частота наблюдения за детьми с ДЖВП 
участковым педиатром: 
а) 1 раз в мес.; 
б) 1раз в 2 мес.; 
в) 1 раз в 3 мес.; 
г) 1 раз в 6 мес. 

12. При наблюдении за новорождённым из 
группы риска по поражению ЦНС необхо-
димо контролировать: 
а) повышенную потливость; 
б) сухость кожных покровов; 
в) учащенный стул; 
г) состояние черепных швов, родничков и 
изменение размеров и формы черепа в ди-
намике 

13. Реабилитация в поликлинике детей с хро-
ническим холециститом и холецистохолан-
гитом включает: 
а) диету №5, приём минеральной воды по 
схеме 2-3 раза в год; 
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б) желчегонные средства, антацидные 
средства 3 раза в год, витамины; 

г) 6 мес.; 

15. Программа реабилитации детей, пере-
несших острую пневмонию, включает, кро-
ме:  

в) тюбажи по Демьянову, ЛФК, физиоте-
рапию; 
г) все вышеперечисленное а) ЛФК, физиотерапию, плавание, закали-

вание; 14. Длительность наблюдения в поликлинике 
за детьми, перенесшими пневмонию острую 
в возрасте старше трех лет, составляет: 

б) массаж грудной клетки; 
в) витаминотерапию, аэрозольную фитоте-
рапию; а) 1 мес.; 

б) 2 мес.; г) антибактериальную терапию и антигис-
таминные препараты в) 3 мес.; 

 
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

 
1 б 6 б 11 г 
2 а 7 г 12 г 
3 г 8 в 13 г 
4 г 9 г 14 г 
5 г 10 г 15 г 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 
Задача№1 

Врачу передан первичный патронаж к новорожденному ребенку. Мальчику 
14 дней. Родился от молодых родителей, страдающих миопией. Беременность I, 
протекала с гестозом в 1-й и 2-й половине (рвота, нефропатия). Из обменной кар-
ты №113 известно, что ребенок от срочных самопроизвольных родов. Закричал 
после санации верхних дыхательных путей и желудка. Оценка по шкале Апгар 
8/9 баллов. Масса тела 3690 г, длина - 52 см. К груди приложен на 2-е сутки, со-
сал активно. Выписан из роддома на 7-е сутки с потерей массы 250 г. 

При осмотре: мать жалуется на недостаток молока, докармливает смесью 
Энфамил-1. Ребенок беспокоен.  Рефлексы периода новорожденности  вызыва-
ются. Физиологические рефлексы живые, симметричные. Кожа и слизистые обо-
лочки чистые. Пупочная ранка сухая, чистая. Большой родничок 3,5x3,5 см, не 
выбухает. Малый родничок 1х1 см. В легких пуэрильное дыхание, хрипов нет. 
Перкуторно - звук легочный. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, 
безболезненный. Печень +1,5 см, селезенка у края реберной дуги. Стул кашице-
образный , 3 раза в сутки . Наружные половые органы сформированы правильно, 
яички в мошонке. 

Задание: 
1. Предполагаемый диагноз? Группа здоровья. 
2. В  какую  группу риска по Сотниковой возможно отнести данного ре-
бенка? 
3. Составьте план дифференцированного наблюдения за ребенком на уча-
стке. 

Задача №2 
 Ребенок 1 год 9 мес., с паратрофией 1ст. и аллергодерматозом. Заболел по-
степенно: слизистое отделяемое из носа, редкий кашель, температура тела 37,3 С. 
Самочувствие не было нарушено. Вечером на второй день болезни мать натерла 
грудную клетку ребенка мазью следующего состава: ментол, камфора, тимол, эв-
калиптовое и мускатное масло. 
 Ночью кашель усилился, стал частым и малопродуктивным. Ребенок не 
спал, беспокоился. Появилось частое шумное дыхание с затрудненным выдохом, 
с участием в дыхании крыльев носа и мышц плечевого пояса. При плаче - перио-
ральный цианоз. Зев умеренно гиперемирован. Грудная клетка бочкообразная, 
коробочный оттенок перкуторного звука. Над легкими на фоне жесткого дыха-
ния много сухих свистящих хрипов, выдох удлинен, частота дыханий 45 в 1 мин. 
Частота сердечных сокращений 136 в 1 мин. , тоны сердца чистые, слегка при-
глушены. Печень – у края реберной дуги. 

Задание: 
 1.Ваш диагноз? 
 2.План диспансерного наблюдения ребенка 

3. Реабилитация ребенка на участке. 
Задача№3 

Андрей 5 мес., поступил в стационар. Ребенок от первой нормально проте-
кающей беременности. Роды на 39- 40 недели, масса при рождении 3750 г. С 2-х 
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недельного возраста находится на искусственном вскармливании, получает смесь 
"Малыш", кашу, овощное пюре. 10 дней назад был в контакте с отцом больным 
ОРВИ. 5 дней назад у мальчика повысилась температура, вначале до субфеб-
рильных цифр, в последние 2 дня температура 38,8-39,5°С. Накануне состояние 
ещё больше ухудшилось, появилось беспокойство, отказался от еды. Ребенок на-
правлен в стационар. 

Состояние при поступлении очень тяжелое, резко выражен цианоз, одыш-
ка (до 66-70 в 1 мин.), укорочение перкуторного звука паравертебрально с обеих 
сторон. В легких на фоне жесткого дыхания единичные сухие хрипы. Тоны серд-
ца приглушены, ЧСС 150 в 1 мин. Печень увеличена до 4 см из под реберной ду-
ги. 

На рентгенограмме органов грудной клетки - усиление легочного рисунка 
за счет реакции межуточной ткани с обеих сторон во всех полях. 

 
Задание: 

 1.Ваш диагноз? 
 2.План диспансерного наблюдения ребенка после выписки из стационара 

3. Реабилитация ребенка на участке. 
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