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Раздел 1. Формирование основ здорового образа жизни ребенка.
Тема 1.1 Понятие "здоровый образ жизни". Здоровье как состояние и свойство организма.
Образ жизни это система устойчивых взглядов, потребностей человека, выражающихся в его повседневном поведении, сложившаяся в процессе жизни и достижения поставленных целей на различные проблемы, в том числе и на проблемы здоровья и долголетия.
Здоровый образ жизни (ЗОЖ) это устойчивый стереотип поведения человека, направленный на сохранение и укрепление здоровья, продление жизни. Это поведение человека, которое отражает определенную жизненную позицию, направлено на сохранение и укрепление здоровья и основано на выполнении норм, правил и требований личной и общей гигиены.
Понятие ЗОЖ включает все положительные стороны деятельности людей (соответствующие 10 заповедям): удовлетворенность трудом, активная жизненная позиция, социальный оптимизм, высокая физическая активность, устроенность быта, отсутствие вредных привычек, высокая медицинская активность и т.д.
Здоровый образ жизни — образ жизни человека, направленный на профилактику болезней и укрепление здоровья.
В психолого-педагогическом направлении здоровый образ жизни рассматривается с точки зрения сознания, психологии человека, мотивации. Имеются и другие точки зрения (например, медико-биологическая), однако резкой грани между ними нет, так как они нацелены на решение одной проблемы — укрепление здоровья индивидуума.
Физическое развитие человека тесно связано с функциональным состоянием организма - еще одной составной частью здоровья. Функциональное состояние организма человека определяется наличием резервов его основных систем. В процессе жизнедеятельности человек не работает на пределе своих возможностей, т.е. не использует максимально свои резервы. Увеличение резервных возможностей организма основано на согласованности в интересах целостного организма реакции отдельных органов и систем, а мобилизация физиологических резервов является реакцией высокой биологической значимости. В свою очередь, резервные возможности и степень их компенсированности зависят от состояния механизмов регуляции, их совершенства, что имеет значение не только в процессе адаптации в бытовых и производственных условия, но и в случае болезни.
Выявление диапазона физиологических резервов организма человека осуществляется применением интенсивных, кратковременных, строго дозированных физических или умственных нагрузок - функциональных проб (велоэргометрия, ортопроба, проба Мастера и др.). Физическая нагрузка является универсальным тестовым средством, с помощью которого могуч' быть оценены функциональные возможности организма, его скрытые резервы. Она является эталоном, измеряющим энергетический резерв основных функциональных систем организма, и, прежде всего, кровообращения.
Разнообразие количественных комбинаций показателей здоровья, свойственных конкретному человеку, определяет его уровень, жизнеспособность, биологическую надежность организма. В процессе профилактического медицинского осмотра могут быть выделены различные группы не только по критерию болезни, но и по отклонениям в гармоничности физического развития, функционального состояния конкретных систем, иммунитета и неспецифической резистентности.
Наличие хронического заболевания у человека может сочетаться с гармоничным физическим и нейропсихическим развитием, хорошими резервными возможностями сердечно-сосудистой и других систем, высокой работоспособностью. Отношение к нему как к больному формирует определенную психологическую ситуацию, обуславливает ограничения в различных сферах деятельности (спорт, выбор профессии), не способствует личному активному участию в реализации генетических возможностей организма в достижении высокого уровня здоровья.
Отношение к здоровью как к целостному состоянию организма делает реальной проблему его прогнозирования. При этом имеет значение достаточно раннее выявление ухудшений общего состояния или работоспособности с таким временем упреждения, которое было бы достаточным для проведения соответствующих профилактических или корректирующих защитных мероприятий.
Тема 1.2 Основные факторы риска в дошкольном возрасте. Особенности адаптации детского организма к условиям дошкольного учреждения
«Здоровье – это состояние жизнедеятельности, соответствующее биологическому возрасту ребенка, гармоничного единства физических и интеллектуальных характеристик, формирования адаптационных и компенсаторных реакций в процессе роста».
Детское население подвергается воздействию различных факторов окружающей среды, многие из которых рассматриваются как факторы риска развития неблагоприятных изменений в организме.
Определяющую роль в изменениях состояния здоровья детского населения играют три группы факторов:
· генотип популяции;
· образ жизни;
· состояние окружающей среды.
Социальные и средовые факторы действуют не изолированно, а в сочетании с биологическими (в том числе наследственными факторами). Это обуславливает зависимость заболеваемости человека как от среды, в которой он находится, так и от генотипа и биологических законов роста и развития.
Наибольшему риску развития хронических болезней подвержены дети с отягощённой наследственностью. В настоящее время внешне средовые факторы по своему значению лишь немногим уступают биологическим. Алкоголизм родителей, неполная семья, неблагоприятный микроклимат в семье и школе – нередко взаимозависимые психосоциальные факторы, повышающие риск развития хронической патологии. Важной значение имеют и факторы загрязнения среды.
Риск развития некоторых заболеваний у детей, проживающих в загрязненных районах, повышается в 2-3 раза. Педиатры к числу экологических факторов относят также профессиональные вредности у родителей, по меньшей мере в течение 2 лет перед рождением ребенка, курение матери во время беременности и курение дома в присутствии ребенка.
Состояние здоровья детей зависит как от внутренних факторов (тип конституции, темпы физического развития, пол, возраст), так и факторов окружающей среды (суммарная школьная нагрузка, проживание в городских и сельских условиях, занятия спортом и др.).
Поступление в дошкольное учреждение всегда сопровождается для ребенка определенными психологическими трудностями. Эти трудности связаны с тем, что малыш переходит из знакомой и обычной для него семейной среды в среду дошкольного учреждения. Когда ребенок впервые поступает в детское учреждение, для него меняются все основные параметры среды: материальная обстановка (интерьер группы), встречи с незнакомыми взрослыми, непривычно большое число сверстников, несовпадение приемов обращения и воспитания дома и в дошкольном учреждении. Определенные социальные условия требуют соответствующих этим условиям форм поведения. В этом случае говорят об адаптации.
Адаптация (от ср. век. Adaptatio - приспособление, прилаживание) - способность организма приспосабливаться к различным условиям внешней среды.
Адаптация является активным процессом, приводящим или к позитивным (адаптированность, т. е. совокупность всех полезных изменений организма и психики) результатам, или негативным (стресс). Формирование у ребенка способности к адаптации начинается еще до рождения ребенка. Само рождение - яркое проявление биологической адаптации. Переход из условий внутриутробного к внеутробному существованию требует коренной перестройки в деятельности всех основных систем организма -- кровообращения, дыхания, пищеварения. Эти системы должны к моменту рождения иметь возможность осуществить функциональную перестройку, т. е. должен быть соответствующий врожденный уровень готовности этих адаптационных механизмов. Действительно. Здоровый новорожденный имеет этот уровень готовности и достаточно быстро приспосабливается к существованию во вне утробных условиях. Так же, как и другие функциональные системы, система адаптационных механизмов продолжает свое созревание и совершенствование в течение ряда лет постнатального онтогенеза. В рамках этой системы уже после рождения у ребенка формируется и возможность к социальной адаптации, но мере того как ребенок овладевает окружающей его социальной средой. Это происходит одновременно с формированием всей функциональной системы высшей нервной деятельности и тесно связано с возникновением поведенческих реакций, привычных для условий семейной среды. Именно поэтому необходима такая организация жизни ребенка в дошкольном учреждении, которая приводила бы к наиболее адекватному, почти безболезненному приспособлению его к новым условиям, позволяла бы формировать положительное отношение к детскому саду, навыки общения, прежде всего со сверстниками.
Раздел 2. Детские болезни и их профилактика
Тема 2.1. Заболевания органов дыхания у детей
Семиотика заболеваний органов дыхания у детей не отличается от таковой у взрослых, но все же имеются и определенные различия. Например, у новорожденных и детей первых месяцев жизни эквивалентом одышки являются раздувание и напряжение крыльев носа.
Кроме того, говоря о дыхательной недостаточности, необходимо упомянуть и те особенности органов дыхания у детей, которые "облегчают" развитие ее. Это прежде всего "экспираторное" строение грудной клетки, узкие дыхательные ходы, богатая васкулиризация легких и большое развитие междольковой соединительной ткани, богатая васкуляризация слизистой гортани, трахеи и бронхов, мягкость ребер и податливость грудной клетки, мягкость хрящей гортани, трахеи и бронхов. Имеют значение также слабость дыхательной мускулатуры, низкая "растяжимость" легкого, диафрагмальный тип дыхания, низкие абсолютные величины дыхательного объема и мертвого пространства, относительно меньшая активность сурфактанта - поверхностно активного фосфолипида, предотвращающего спадение альвеол; у детей первых недель жизни имеет значение и открытый артериальный проток, высокий порог чувствительности хеморецепторов, относительно более низкая возбудимость дыхательного центра при гипоксии и гипоксемии... Трудности могут возникать при освоении нарушений дыхания, протекающих с нарушением вдоха/выдоха. У детей (и тем чаще, чем моложе ребенок) они встречаются при ОРВИ (острых респираторно-вирусных инфекциях - примерно у каждого 3-5-го).

Тема 2.2 Врожденные и приобретенные заболевания сердца - причины, признаки, профилактика
С каждым годом увеличивается количество детей, имеющих врожденные патологии. Среди детских болезней одно из первых мест занимают заболевания, связанные с сердечно-сосудистой системой.  Среди болезней сердца у детей выделяют врожденные пороки, артериальную гипертонию и гипотонию, ревматизм, воспалительные заболевания и приобретенные пороки.
Все эти заболевания опасны и могут привести не только к инвалидности, но и к преждевременной смерти ребенка.
Детское сердце по сравнению со взрослым имеет ряд физиологических особенностей, которые меняются с возрастом. Сердце новорожденных больше, чем у взрослых, если сравнивать с общей массой тела.  Оба желудочка примерно равны, а толщина их стенок около 5 мм. Масса сердца увеличивается параллельно взрослению ребенка: к 8-ми месяцам сердце увеличивается вдвое, к третьему году жизни — масса сердца утраивается, а к шести годам масса увеличивается в 11 раз. У новорожденных сердце располагается выше и опускается с возрастом. У детей пульс в норме чаще, чем у взрослых. Такое явление вызвано более высокой сократимостью сердечной мышцы, которая увеличена из-за интенсивного обмена веществ и меньшего влияния блуждающего нерва на работу сердца. Для новорожденных нормальный пульс – 120-140 ударов в минуту. С возрастом частота пульса постепенно уменьшается. Нормальный детский пульс по сравнению со взрослым необычен (наблюдается дыхательная аритмия): на вдохе частота пульса учащается, на выдохе становиться реже. Кроме того, в сердце новорожденного ребенка имеются анатомические предпосылки для противоестественного тока крови - овальное окно, через которое могут сообщаться правое и левое предсердие, и артериальный проток, соединяющий легочной ствол с нисходящим отделом аорты. Эти образования функционируют во время внутриутробного периода и могут сохранять свою активность у здорового ребенка довольно длительный срок. Артериальный проток может оставаться открытым в течение первых двух месяцев жизни, а овальное окно - от 8 дней до 4 лет и более. Увеличение минутного объема сердца у детей связано с повышенными потребностями органов и тканей растущего организма. Детское артериальное давление ниже, чем у взрослых и увеличивается постепенно с возрастом ребенка. Для новорожденных детей нормальное систолическое давление примерно равно 70 мм рт. ст., к 1-му году жизни оно составляет в среднем около 90 мм рт. ст. В дальнейшем рост давления происходит интенсивно в первые два-три года жизни и в период полового созревания. В дальнейшем давление повышается параллельно увеличению скорости распространения пульсовой волны по мышечным сосудам и зависит от их тонуса. Суммируя все сказанное, можно увидеть, что в детском возрасте имеется ряд факторов, облегчающих циркуляцию крови по сосудам и камерам сердца. А именно, большая масса сердца относительно массы тела и довольно широкие отверстия между его отделами и магистральными сосудами. У детей раннего возраста малый систолический объем крови компенсируется высокой частотой сердечных сообщений, в результате минутный объем крови относительно массы тела больше, чем у взрослых.  Также у детей имеются нехарактерные для взрослого человека структуры, через которые возможно сообщение большого и малого кругов кровообращения. Все эти факторы кроме своей адаптивной функции таят в себе и некоторую опасность. А именно они  значительно ограничивают резервные способности сердца в раннем возрасте из-за  ригидности (слабой эластичности) сердечной мышцы,  высокой частоты сокращений сердца и, следовательно, более короткой диастолы.
Врожденным пороком сердца (ВПС) называют анатомический дефект в структуре сердца или магистральных сосудов, который присутствует с момента рождения. Врожденные пороки возникают  вследствие нарушения эмбрионального развития сердечно-сосудистой системы, либо формируются как результат негативного воздействия неблагоприятных факторов на организм новорожденного, например, респираторные расстройства. Последнее особенно важно для недоношенных детей. Все пороки можно разделить на три большие группы. Врожденный порок сердца бледного типа - с артериовенозным шунтом: дефект межпредсердной перегородки, дефект межжелудочковой перегородки, открытый артериальный проток. Врожденный порок сердца синего типа - с веноартериальным шунтом: тетрада Фалло, транспозиция магистральных сосудов и т. д. Врожденный порок сердца без шунта, но с препятствием кровотоку: стенозы аорты и легочной артерии. К несчастью, за последние годы увеличилось количество случаев рождения детей с  пороками сердца.
Выделяют несколько групп среди причин, приводящих  к врожденным порокам сердца.
1. Хромосомные нарушения - 5%. В данном случае ВПС является частью синдрома полисистемного порока развития. Например, при синдроме Дауна очень часто наблюдаются дефекты межпредсердной и межжелудочковой перегородок. Синдром Дауна является тем вариантом хромосомной патологии, который часто встречается у совершенно здоровых родителей.
2. Мутации отдельных генов - 2-3%. Как в первом случае, врожденные пророки сердца при генных мутациях сочетаются с аномалиями развития других органов. Генные мутации передаются по наследству.
3. Факторы внешней среды - 1-2%.Из наиболее важных факторов данной группы можно выделить соматические болезни беременной (например, сахарный диабет), воздействие рентгеновского излучения на организм матери в первый триместр беременности, некоторых медикаментов, вирусов, алкоголя,  и др.
Полигенно-мультифакториальное наследование - 90%. В большинстве случаев по наследству передается предрасположенность к пороку, которая провоцируется факторами среды, действующих на эмбрион (плод) или новорожденного.
Приобретённые пороки сердца у детей свойственны старшей возрастной группе. Они возникают в результате прогрессирующих или хронических заболеваний, или травматических повреждений клапанных структур. Данный вид порока сердца выявляется у  3% — 6% детей, надо учесть, что в настоящее время эта цифра значительно уменьшилась за счет того, что снизилась заболеваемость ревматизмом, являющимся основным источником формирования ППС. Хотя иногда врожденный порок сердца остается не выявленным до более позднего периода детства.
Классификация приобретённых пороков сердца:
· Пороки митрального клапана;
· Пороки аортального клапана;
· Пороки трикуспидального клапана;
· Порок клапана легочной артерии;
· Инфекционный эндокардит;
· Перикардиты.
Тема 2.3 Аллергические состояния и их профилактика
По статистике с каждым годом аллергические заболевания у детей набирают стремительный темп роста. Чтобы избежать развитие аллергических реакций, нужно, прежде всего, знать их причину. Какие же формы аллергии встречаются у детей, как их предотвратить и как с ними бороться? Аллергия – это реакция организма на какое-либо вещество, называемое аллергеном. Эта реакция может проявляться в виде различных негативных симптомов, которые могут быть в разных формах.
В нашей окружающей среде полно аллергенов, способных вызвать аллергическую реакцию у детей. У одних эта реакция проявляется в связи употребления различных продуктов, которые не переносит организм, у других может быть вызвана пыльцой различных растений и шерстью животных. В последнее время участилось развитие аллергии в связи с употреблением лекарственных средств.
Аллергены способны попадать в организм человека различными способами: через рот, нос, кожу, а также при медицинских инъекциях. Учеными было доказано, что аллергические заболевания легко могут передаваться людям по наследству. Точнее, не само заболевание, а повышенная предрасположенность к нему. Предрасположенность может сыграть огромную роль при влиянии различных негативных факторов, вызывающих аллергию.
Аллергические заболевания различают в зависимости от симптомов и аллергенов. Они бывают нескольких форм:
1. Пищевая форма аллергии.
2. Лекарственная форма.
3. Бронхиальная астма.
4. Атопический дерматит.
Профилактика аллергии у детей состоит из целого ряда различных мероприятий, которые начинаются еще до его рождения.
1. Еще до рождения ребенка матери нужно аккуратно принимать антибиотики, а также другие медикаменты и лекарства.
2. Во время кормления ребенка грудью матери следует придерживаться специальной диеты, которая основывается на осторожном приеме пищевых продуктов, которые часто способны вызвать аллергические реакции.
3. У детей, чьи родители страдают аллергическими заболеваниями, профилактика аллергии, прежде всего, основывается на долгом кормлении грудью и аккуратным переходом на обычную пищу.
4. Следует уберечь детей, у которых наблюдаются проявления пищевой аллергии, от острых, соленых блюд, а также острых продуктов. Если у ребенка наблюдается аллергическая реакция на коровье молоко, то можно употреблять молоко, которое подвергалось специальной термической обработке.
5. Диета для детей, страдающих пищевой аллергией, подбирается индивидуально, так как у каждого ребенка существуют своеобразные характеристики проявления заболевания.
6. Не следует допускать ребенка, у которого наблюдаются аллергия, к местам, богатым различной бытовой пылью и шерстью домашних животных.
7. Профилактика и устранение аллергии у детей путем самолечения со стороны родителей не допускается, так как они рискуют усугубить ситуацию из-за бесконтрольного применения лекарственных средств.
8. Прививки, проводящиеся с профилактической целью, должны осуществляться щадящим методом.
Лечение и профилактика у детей аллергических заболеваний должны происходить под наблюдением врача-педиатра или аллерголога. Не следует заниматься самостоятельным лечением заболевания, это чревато появлением сопутствующих аллергических реакций и ухудшением состояния здоровья ребенка.
Тема 2.4. Заболевания ЖКТ у детей и их профилактика, признаки
К сожалению, в наше время питанию детей уделяется недостаточно внимания. А уж если ребенок – школьник, то многие родители считают, что он может есть все, что угодно. Вместо нормальной еды на обед в школе ребенок тратит свои карманные деньги на фаст-фуд и развлечения, а родители закрывают на это глаза. Как результат – больше половины современных школьников имеют проблемы с желудочно-кишечным трактом. Неправильное питание может привести к таким заболеваниям ЖКТ, как гастрит, колит, эзофагит, колит, дивертикулез и другие.
Дивертикулез, симптомы:
· Боли ноющего характера в левой нижней части живота
· Неустойчивый стул, запоры чередуются с поносами
· Повышение температуры тела до 37,5 С
· Гастрит, симптомы:
· Боли в животе, усиливающиеся натощак, а также через некоторое время после еды.
· Тошнота, изжога или отрыжка
· Нарушение стула. Это может быть как запор, так и понос.
· Общая слабость, повышение температуры, головная боль.
· Колит, симптомы:
· Боли в животе
· Нарушение стула
· Ощущение вздутия живота, чувство распирания в животе.
Как видите, основными признаками заболеваний ЖКТ являются выраженные боли в животе, а также нарушение стула. Кроме того, болезни желудочно-кишечного тракта могут вызвать и другие ухудшения состояния ребенка – слабость, головные боли и головокружения.
Если не диагностировать эти заболевания вовремя, это может привести к неприятным последствиям, таким как развитие язвы, прободение желудка, перфорация дивертикула и т.п.
Комплекс профилактических мер для предупреждения развития заболеваний ЖКТ включает:
· ежегодное обследование;
· соблюдение диеты (не давать детям жирной, жареной, острой, копченой пищи, не питаться фаст-фудом);
· соблюдение принципов личной гигиены (для предупреждения острых кишечных инфекций);
· не допускать голодания, поскольку голодание может вызвать большие повреждения, чем несбалансированная диета.
Тема 2.5. Заболевания кожи у детей и их профилактика
Предупредить легче, чем лечить. Эта народная мудрость приходит к нам на ум, когда в очередной раз мы сталкиваемся с тем или иным заболеванием. Ну, казалось бы, сколько уже говорено на тему профилактики кожных заболеваний. А мы все равно наступаем на грабли.
Действительно, чего проще, соблюдай правила личной гигиены, гигиены жилья, содержи тело в чистоте. Соблюдай правильный режим питания, потребляй сбалансированный набор витаминов и минеральных солей.
И тем не менее. Ребенок показывает вам покраснение на коже. И ваши первые действия. Понять причину кожного заболевания. 
Для предотвращения кожных заболеваний обязательно принимайте душ после игр на улице, в компании с незнакомыми детьми. Микробы из грязи и пыли довольно легко проникают в незащищенную кожу ребенка, вызывая грибковые заболевания. 
Чем меньше ребенок, тем опаснее и сложнее может оказаться реакция организма ребенка на заболевание. Это следствие ранних и ранимых кожных покровов и малая сопротивляемость маленького организма на вредоносные влияния окружающей среды и болезней (микробов, грибков). При формировании растущего организма (формируется иммунная система, эндокринная) ответной реакцией могут быть разнообразные проявления. Это обусловлено большим количеством лимфатических и кровеносных сосудов на поверхности кожи ребенка.
Причин заболеваний, к сожалению, масса. Иногда это связано с наследственными или врожденными свойствами, иногда развитие болезни начинается с воздействия химических, механических или термических воздействий. Течение болезни может осложняться грибковыми, гнойными и другими последствиями. Особенная подвижность детей, в сочетании с их тягой к играм в песке, земли, с животными приводит к попаданию в их организм различных микробов.
Высыпания и кожные заболевания у детей можно разделить на несколько видов сыпи, при перенесенных заболеваниях (вирусного или бактериального характера).
В медицине различают несколько видов сыпи: корь; скарлатина; краснуха; ветряная оспа или инфекционный мононуклеоз; инфекционная эритема; детская розеола – или ее еще называют трехдневной лихорадкой.
Гнойничковые образования (пиодермия) – после заражения стрептококками, стафилококками, псевдомонадами и сопровождающими их микробами (пыль, речная вода и др).
Таковые явления очень распространены в лечении детскими дерматологами. При поражении участков детской кожи внутрь попадают микробы и при ослабленном организме, гиповитаминозе, усталости, нарушениях функций желез внутренней секреции могут проявляться разнообразные образования на коже:
· фолликулит – гнойничковое воспаление;
· фурункулез – местное воспаление самого образования и близлежащей ткани, носит хронический характер;
· карбункулез – красно-багровое воспаление, горячее при прикосновении, группы фолликулов, с выделением гноя;
· гидраденит – при нем воспаляются потовые железы (характерно в подмышках);
· импетиго – легко лопающиеся высыпания в воспаленным кольцом вокруг (часто в районе лица и на открытых участках тела);
· сухая стрептодермия – розовые пятна, шелушащиеся, покрыты чешуйками (на лице, на коже спины, руках и ногах, после себя оставляют временную пигментацию;
· этима – глубокие язвоподобные воспаления кожи, размеры бывают до нескольких сантиметров, с высокими воспаленными краями и сухим дном.
При таких заболеваниях проводят антибактериальную терапию, в сочетании с физиотерапевтическими процедурами.  
Поражения кожных покровов патогенными грибами (микозы):
· кератомикозы – центральное место при воспалениях занимает лишай. Образуются в сальных железах, позже срастаются до размера ладони.
· дерматофитии – поражения стопы.
· кандидоз – вызван дрожжеподобными грибами. Проявляется в форме стоматитов, воспаленности углов рта, отечности слизистой. При ослабленном иммунитете развивается в хроническую форму и может проявлять по всему телу.
· глубокая микоза – в России встречается редко.
· псевдомикозы – возбуждаются редкими микроорганизмами (это и не грибной природы, и не бактериальной).
Проводят лечение сугубо индивидуальное и только после серии проведенных лабораторных анализов, но с обязательным применением противогрибковых препаратов.  
Хронические заболевания кожи, вызванные микобактериями и боррелиями (туберкулез, клещевой бруцеллез, лепра).
Кольцевидная гранулема – выражается в образовании на коже вокруг конечностей доброкачественной припухлости, не отличающегося по цвету от всей поверхности кожи. В редких случаях может быть выражено вокруг рта, у детей до шести лет – на локтях или коленях.
Тема 2.6. Заболевания почек и мочевыводящих путей
В различных регионах нашей страны заболевания почек и мочевыводящих путей у детей наблюдаются у 3 - 4% детей. Следует помнить и о том, что у многих взрослых больных с заболеваниями мочевой системы патологический процесс начался уже в период детства. Все заболевания почек и мочевыводящих путей у детей можно разделить на две большие группы, одну из которых составляет наследственная и врожденная патология, другую - приобретенная. Нефропатии первой группы имеют в педиатрии большее значение и встречаются у детей чаще, чем у взрослых. Объясняется это тем, что многие из подобного контингента больных умирают рано. Наследственная и врожденная нефропатия может быть обусловлена структурно-анатомическими особенностями развития почек и мочевыводящих путей, на долю которых приходится 1/3 всех пороков развития в различных органах и системах. По частоте они уступают лишь порокам развития сердца. Приобретенные почечные заболевания, т. е. развивающиеся под влиянием факторов окружающей среды, разделяются на первичные и вторичные. В число первичных включаются различные формы гломерулонефритов и пиелонефритов, опухоли почек (исключая эмбриональную аденосаркому Вильмса) и некоторые другие патологические процессы, развивающиеся самостоятельно в интактной до того мочевой системе. Приобретенной вторичной следует считать нефропатию, которая является одним из синдромов или осложнением как приобретенной, так и врожденной патологии, в том числе и почечной. Примером могут служить волчаночный нефрит. 
Раздел 3. Заболевания детей, имеющие специфические последствия и влияющие на содержание ребенка в ДОУ
Тема 3.1 Общие закономерности детских инфекционных заболеваний и их профилактика
Распространение инфекций среди детей возможно при наличии трех звеньев эпидемической цепи (источника, механизма передачи, восприимчивого макроорганизма). Следовательно, профилактические мероприятия необходимо проводить по этим трем направлениям. Они состоят из организационных мер (изоляция, карантин), специальных санитарных мероприятий (дезинфекция, дезинсекция, дератизация) и профилактики (специфической и неспецифической). Профилактика инфекционных болезней включает систему мероприятий, направленных на охрану здоровья детей, населения в целом. Важное значение в профилактике инфекций имеют общие санитарно-гигиенические меры, проводимые систематически, независимо от эпидемической ситуации. Они включают благоустройство населенных пунктов, снабжение населения доброкачественной питьевой водой, организацию питания и торговли, санитарно-гигиенический и противоэпидемический режимы в детских дошкольных учреждениях, школах, поликлиниках и больницах. Общее руководство профилактической и противоэпидемической работой осуществляют районные и городские центры санитарно-эпидемиологического надзора. Организационные профилактические и противоэпидемические мероприятия начинают с изоляции инфекционного больного (источника) и регистрации заболевания. О заболевших и контактировавших с больным сообщают в детские учреждения, которые они посещают. Все сведения о данной категории лиц регистрируют в соответствующих журналах детских учреждений, поликлиник. В очаге инфекции проводят эпидемиологическое обследование и противоэпидемические мероприятия, клинический осмотр и лабораторное обследование лиц, попавших в контакт. На лиц, бывших в контакте с больным, накладывают карантин. При одних инфекциях (корь, ветряная оспа, эпидемический паротит и др.) карантин имеет строго установленный срок, в других случаях его накладывают на период лабораторного обследования, которое позволяет решить вопрос о наличии или отсутствии у ребенка соответствующего возбудителя. При инфекционных болезнях, после перенесения которых остается стойкий иммунитет, карантин накладывают только на детей, не болевших данным заболеванием (корь, эпидемический паротит, ветряная оспа и др.). Обязательно учитывают наличие в анамнезе профилактических прививок. Следовательно, для правильного определения контингента лиц карантинной группы необходимо учитывать данные эпидемиологического обследования, особенности инфекции, сведения о вакцинации и возраст детей. При возникновении инфекционного заболевания в детском коллективе карантин накладывают на все учреждение или группу (класс), где выявлена инфекция, в зависимости от нозологической формы, санитарно-эпидемического режима и планировки здания. Карантин в детском учреждении предусматривает разобщение контактных детей с другими. На срок карантина прекращается прием в группу новых детей, перевод детей из карантинной группы в другие коллективы и учреждения. Во время карантина проводят постоянное медицинское наблюдение и лабораторное обследование детей и персонала. С целью воздействия на пути распространения инфекций, вызываемых возбудителями, длительно сохраняющимися во внешней среде, проводят дезинфекцию; при нестойких возбудителях, быстро погибающих вне организма (вирусы кори, краснухи, ветряной оспы), достаточно проветривания помещения. Текущую дезинфекцию применяют в очагах до госпитализации больного, а при лечении на дому - до выздоровления. Текущую дезинфекцию проводят также в инфекционных больницах, соматических стационарах и детских учреждениях. Заключительную дезинфекцию (в детских учреждениях и на дому) проводят после госпитализации или выздоровления больного. Обеззараживанию подлежат следующие объекты: помещение, где находился больной; места общего пользования в квартире; предметы ухода, посудо- постельные принадлежности, белье. Профилактическую дезинфекцию проводят систематически, планомерно в местах скопления людей, особенно при быстро сменяющихся группах (вокзалы, поезда, гостиницы, бани). Профилактической дезинфекции подвергают воду (хлорирование, кипячение), молоко (пастеризация). Для борьбы с рядом инфекций применяют дезинсекцию - уничтожение насекомых-переносчиков возбудителей (вши, мухи, клещи, комары) и дератизацию - уничтожение грызунов. Мероприятия в отношении третьего. звена эпидемической цепи (макроорганизм) включают: формирование специфической невосприимчивости (имммунитета) и повышение неспецифической резистенции детей. Специфическая профилактика ряда инфекций достигается путем активной иммунизации.
 Тема 3.2 Заболевания с воздушно-капельным механизмом передачи, вызываемые специфическими возбудителями
Инфекции дыхательных путей разделяют на:
· бактериальные (дифтерия, коклюш, стрептококковая, менингококковая и гемофильная инфекции, туберкулез и т.д.);
· вирусные (грипп и другие ОРВИ, корь, эпидемический паротит, ветряная оспа, краснуха, герпетическая инфекция, инфекционный мононуклеоз, ЦМВ-инфекция и т.д.). 
Заражение при воздушно-капельном механизме передачи происходит очень легко. Поэтому инфекционные болезни дыхательных путей относят к числу наиболее распространенных. Для отдельных нозологий характерны те или иные особенности аэрозольного механизма передачи, определяемые тропностью возбудителей в пределах слизистой оболочки дыхательных путей, наличием или отсутствием дополнительной локализации за пределами слизистой оболочки дыхательных путей, а также индивидуальными свойствами возбудителя, прежде всего вирулентностью и устойчивостью во внешней среде .
Легкость и быстрота распространения возбудителей кори, краснухи и ветряной оспы при высокой восприимчивости к ним приводят к взрывному распространению инфекции в организованных детских коллективах. В то же время глубокая локализация возбудителя коклюша, поражение нижних отделов дыхательных путей обусловливают затрудненное выделение его во внешнюю среду и заражение только при тесном общении с больным (изо рта в рот). Это определяет вялый, длительный характер вспышек коклюша в детских учреждениях. Высокая устойчивость возбудителей дифтерии и туберкулеза обеспечивает им возможность распространения воздушно-пылевым и другими путями (пищевым, контактно-бытовым). Для воздушно-капельных инфекций характерна сезонность: активизация эпидемического процесса начинается осенью, главным образом за счет роста (появления) заболеваемости в детских коллективах. Этот подъем заболеваемости населения продолжается зимой, весной он может быть особенно выраженным, затем наступает существенное падение заболеваемости. Характерная особенность инфекций дыхательных путей — преимущественное поражение детей младшего возраста, особенно посещающих организованные коллективы. 

Тема 3.3 Кишечные инфекции у детей
Кишечные инфекции у детей вызываются различными бактериями (сальмонеллы, ротавирусы, шигеллы, эшерихии, кампилобактерии и другие), которые поражают преимущественно пищеварительный тракт и характеризуются токсической реакцией организма с возможной тенденцией к генерализации процесса (поражение различных органов и тканей).
Источником заражения может быть животное (зоонозная инфекция), больной человек (антропонозная инфекция), реконвалесцент и больные с субклинической формой заболевания, а также бактерионосители. Наибольшая заразность у больных кишечной инфекцией отмечается в первые три дня заболевания. Механизм заражения чаще всего фекально-оральный, а основные пути передачи — это алиментарный, водный и контактно-бытовой. Обычно кишечной инфекцией заболевают дети младшей возрастной группы, от 2 до 5 лет, дети до года заболевают крайне редко благодаря грудному вскармливанию. Кишечные инфекции могут носить сезонный характер (например, летне-осенний при шигеллезе), а могут быть не связаны со временем года (ротавирусная инфекция).
Симптомы кишечной инфекции зависят от источника заражения. При дизентерии или шигеллезе клинические проявления инфекции связаны с явлениями интоксикации и преимущественным поражением дистального отдела кишечника. Инкубационный период длиться от нескольких часов до 7 дней. Характерно острое начало с появлением общетоксического и диарейного синдромов. Дизентерия может протекать по колитическому, гастроэнтероколитическому и гастроэнтеритическому вариантам. Стул при шигеллезе частый, каловый, жидкий, скудный, с примесью мутной слизи, гноя и крови. Характерны тенезмы, сопровождающиеся тянущими схваткообразными болями в подвздошной области.
При легкой форме дизентерии признаки колита и интоксикации выражены слабо, температура не превышает 38 градусов, стул сохраняет каловый характер.
Гастроэнтероколитический и гастроэнтеритические варианты протекают по типу острой токсической реакции, с коротким инкубационным периодом, острым началом, повышением температуры, интенсивной диареей. Часто развивается обезвоживание разной степени выраженности.
Атипичные формы дизентерии обычно протекают без развития колитических явлений, а иногда и без нарушения функции кишечника. Гипертоксическая форма заболевания характеризуется развитием явлений нейротоксикоза и инфекционно-токсического шока с первых часов инфекции.
При легкой форме сохраняется возрастная диета с ограничениями: уменьшение объема питания – по аппетиту, механическое щажение и другие. При среднетяжелых формах инфекции объем питания уменьшают на 30-50 %, увеличивая при этом кратность кормления до 5-8 раз в сутки. В питании детей старше 4-х месяцев целесообразно включение кисломолочных смесей. При инвазивных энтеритах, гастроэнтеритах, протекающих с выраженным метеоризмом, назначают низколактозные или безлактозные смеси. При острой кишечной инфекции применяют смеси, обогащенные защитными факторами: бифидобактериями, лактобактериями, биологически активными добавками.
Детям старшего возраста в первые дни болезни показана легкоусвояемая, протертая пища. Не рекомендуют употреблять:, цельное молоко, черный хлеб, йогурты, ряженку, сливки, каши на цельном молоке, свеклу, бобовые, цитрусовые, мясные и рыбные бульоны, жирные сорта мяса, рыбы, птицы. При тяжелых формах кишечной инфекции при возникновении дефицита белка у детей раннего возраста его корригируют с 3го дня болезни смесями, обогащенными белком. При нарушении внешнесекреторной функции поджелудочной железы и развития синдрома мальабсорбции показано назначение лечебных смесей.
Тема 3.4 Инфекции с парентеральным механизмом передачи
 Парентеральный – механизм передачи инфекции, когда  она  внедряется  в организм, минуя желудочно-кишечный тракт, т.е. через кровь (в том числе  при многоразовом использовании шприца).
Парентеральный путь передачи — один из основных при передаче ВИЧ-инфекции (СПИДа), сифилиса игепатитов B, C. Также этими путями существует возможность заразиться новыми венерическими болезнями, такими как хламидиоз, трихомоноз, гарднереллез.
Пути передачи при инфекциях, передающихся парентеральным (минуя пищеварительный тракт) путем могут быть естественными и искусственными.
Естественные пути передачи: половой, от матери плоду (заражение во время родов), бытовой - через бритвенные приборы, зубные щетки и пр.
Искусственный путь передачи реализуется через поврежденную кожу, слизистые оболочки у наркоманов, при лечебно-диагностических манипуляциях: уколы, операции, переливание крови, эндоскопические исследования и др.
Парентеральный путь передачи инфекции имеет место при вирусных гепатитах В, С и D.
