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Слайд 2. 
В течение последних десятилетий произошли значительные изменения в структуре бронхолегочной патологии детского возраста. Рост техногенного загрязнения окружающей среды отразился на частоте, особенностях клинических проявлений и исхода заболеваний. Многочисленные эпидемиологические исследования свидетельствуют о том, что каждый ребенок в среднем переносит в течение года от 3-х до 5-ти эпизодов острых респираторных заболеваний. При этом наиболее часто острые респираторные инфекции встречаются у детей раннего возраста, дошкольников и младших школьников. Дети в возрасте 10-ти лет и старше болеют острыми респираторными заболеваниями в 2-2,5 раза реже, чем дети первых 3-х лет жизни. Установлено также, что 15-40% детей болеют респираторными инфекциями значительно чаще, чем их сверстники, а на их долю приходится до 67,7-75% всех случаев ОРЗ.

Слайд 3. 
Часто болеющие дети (ЧБД) – это собирательное понятие группы детей, у которых достоверно чаще, чем у среднестатистического ребенка возникают рецидивы респираторных заболеваний, не связанные со стойкими врожденными, наследственными или приобретенными патологическими состояниями. При этом особого внимания заслуживают дети, у которых респираторные инфекции характеризуются затяжным, неблагоприятным течением.

В структуре заболеваемости на долю болезней органов дыхания среди детского населения приходится первое место (от 60,2 до 82,0%), тогда как у взрослых устойчива 3-ранговая позиция. В детской популяции распространенность зависит от возраста, но также от эпидемиологических и социальных условий и составляет от 5 до 50% среди различных групп детей. Среди детей раннего возраста, посещающих детские сады, группа ЧБД может составлять около 40% и до 50%, в то время как среди школьников частые ОРЗ отмечаются менее чем у 15% детей и подростков.

Слайд 4. 
Частые и особенно тяжело протекающие острые респираторные заболевания могут приводить к нарушению физического и нервно-психического развития детей, способствуют снижению функциональной активности иммунитета и срыву компенсаторно-адаптационных механизмов организма. Все это может способствовать раннему формированию хронических воспалительных процессов в органах дыхания. Чаще встречается и тяжелее протекает бронхиальная астма, аллергический ринит, выше частота ревматизма, гломерулонефрита и ряда других заболеваний. 

Также отмечено, что ЧБД в подростковом возрасте склонны к хроническим заболеваниям желудочно-кишечного тракта, сосудистым дистониям, у них легче развиваются невротические реакции, они быстрее утомляются, хуже учатся. Эта ситуация потенциально опасна с точки зрения формирования педагогических проблем (низкая успеваемость, отставание от учебной программы и т. д.). 

Слайд 5. 
Рецидивирующие респираторные инфекции также могут приводить к социальной дезадаптации ребенка из-за разобщения со сверстниками и пропусков занятий. Частые и затяжные острые респираторные заболевания у детей поглощают значительные материальные ресурсы, нанося экономический ущерб, связанный как непосредственно с затратами на лечение, так и с потерей трудового времени родителей. Кроме того, страдает психологический климат в семье. Так, установлено, что рекуррентные респираторные заболевания у детей более чем в 50% семей сопровождаются умеренным или значительным напряжением отношений между родителями и более чем в 57% – дефицитом внимания к другим членам семьи, в т.ч. и к другим детям. В целом показано, что более 70% родителей, дети которых часто болеют ОРЗ, констатируют ухудшение качества своей жизни. Таким образом, рецидивирующие респираторные заболевания являются проблемой, имеющей не только медицинский, но и социально-экономический аспект, что требует комплексного подхода к ее решению в реализации лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий для ЧБД.

Слайд 6. 
Этиопатогенетические основы рецидивирующих респираторных заболеваний у детей. Среди всех причин можно выделить эндогенные и экзогенные факторы.

Слайд 7. 
Эндогенные факторы риска развития частых и длительных респираторных заболеваний у детей:

1. Неблагоприятное анте- и/или постнатальное развитие ребенка (недоношенность, морфофункциональная незрелость, гипотрофия, анемия, рахит, раннее искусственное вскармливание) способствует развитию различных транзиторных дисфункций иммунной системы. Нарушения иммунитета при этом могут стать основными среди предрасполагающих факторов повышенной заболеваемости острыми респираторными заболеваниями.

Слайд 8. 
2. Иммунодефицитные состояния как первичные, так и вторичные, являются одной из ведущих причин высокой заболеваемости ОРЗ и формирования хронической бронхолегочной патологии.

Слайд 9. 
3. Состояние центральной нервной системы ребенка играет важную роль в формировании реактивности растущего организма. Поэтому дети с остаточными явлениями перенесенной перинатальной гипоксии чаще болеют вирусными и бактериальными инфекциями. У таких детей существенно нарушена адаптация к различным факторам внешней среды, нередки нарушения терморегуляции, особенно на фоне ОРЗ, приводящие к длительным субфебрилитетам. Изменения функционального состояния вегетативной нервной системы и повышенная метеолабильность также могут влиять на повышенную восприимчивость организма к респираторным инфекциям.

Слайд 10. 
4. Различные формы диатезов являются отражением генетической предрасположенности растущего организма к определенным заболеваниям, типам патологических реакций на обычные раздражители. Дети с экссудативно-аллергическим и лимфатическим типами конституции предрасположены к частым вирусным и бактериальным заболеваниям дыхательных путей.

Слайд 11. 
5. Аллергия как извращенная реакция на определенные факторы, внешней и внутренней среды организма сопровождается существенными иммунными нарушениями. Поэтому дети с атопическими состояниями подвержены рецидивирующим респираторным инфекциям.

Слайд 12. 
6. Генетически детерминированные энзимопатии или транзиторная ферментативная недостаточность (например, транзиторный дефицит ингибитора альфа-1-антитрипсина) являются причиной возникновения частых ОРЗ.

Слайд 13. 
7. Дисбактериозы различной локализации способствуют нарушению иммунологической реактивности и приводят к повышенной чувствительности организма к вирусным и бактериальным инфекциям.

Слайд 14. 
8. Очаги хронической инфекции ротоносоглотки сопровождаются снижением местного иммунитета и способствуют повышенной восприимчивости бронхолегочной системы к инфекционным возбудителям.

Слайд 15. 
Экзогенные факторы риска развития респираторных заболеваний у детей:

1. Высокая контагиозность возбудителей ОРЗ. Среди этиологических факторов респираторных инфекций ведущее место занимают вирусы. Наиболее частыми возбудителями ОРЗ у детей являются респираторно-синцитиальный, адено- и парамиксовирусы. В межэпидемический период среди ОРВИ преобладают заболевания негриппозной этиологии, в то время как во время эпидемии гриппа 30-75% всех респираторных инфекций вызывается вирусами гриппа. Нередко респираторные инфекции имеют смешанную вирусную или вирусно-бактериальную этиологию. У детей, посещающих детские учреждения, смешанные вирусно-вирусные инфекции выявляются в 7-35% случаев. Среди смешанных острых респираторных инфекций нередко выявляются и вирусно-бактериальные поражения. Роль бактериальной флоры особенно высока в развитии осложнений ОРВИ и повторных респираторных заболеваний. При этом возможны как активизация бактериальной аутофлоры в связи с нарушением местного иммунитета респираторного тракта и снижением общей реактивности организма, так и суперинфицирование бактериальными агентами на фоне текущей вирусной инфекции. Воспаление слизистых респираторного тракта, вызванное воздействием вирусов, сопровождается снижением барьерной функции местного иммунитета, что создаст основу для развития бактериальной инфекции. Присоединение бактериальной инфекции приводит к нарастанию тяжести заболевания и повышению риска развития осложнений (отит, синусит, трахеобронхит, пневмония и др.). 
Слайд 16. 
2. Низкий уровень санитарной культуры населения и, как следствие этого, отсутствие понимания важности валеологии как одного из повсеместно доступных и эффективных подходов в формировании здоровья. Неправильный образ жизни, дефекты ухода за детьми, пренебрежение закаливанием и занятиями физической культурой, нерациональное питание, нарушения режима дня способствуют снижению резистентности детского организма и приводят к повышенной заболеваемости ОРЗ.

Слайд 17. 
3. Низкий уровень материального благополучия и неблагоприятные социально-бытовые условия, и, наоборот, во вполне благополучных семьях наоборот – гиперопека над ребенком.

Слайд 18. 
4. Раннее начало посещения детьми дошкольных учреждений. В подавляющем большинстве случаев повышенная восприимчивость детей к респираторным инфекциям индуцируется началом посещения организованных коллективов.

Слайд 19. 
5. Экологические нарушения окружающей среды. Существенное повышение содержания различных ксенобиотиков в воздухе, воде, продуктах питания сопровождается накоплением их в организме, что приводит к изменениям клеточного метаболизма, нарушениям гомеостаза и извращениям иммунной защиты. Особо следует отметить «пассивное курение» как один из факторов снижения местного иммунитета слизистых респираторного тракта.

Слайд 20. 
6. Ятрогенное воздействие на иммунную систему при нерациональном использовании различных лекарственных средств (длительное и необоснованное применение антибиотиков, сульфаниламидов, нитрофуранов, салицилатов, противосудорожных и др. препаратов).

Патогенетической основой респираторных заболеваний является снижение иммунологической реактивности организма. Изменения при этом неспецифичны, разнонаправленны и могут затрагивать все звенья иммунитета. В разных исследованиях у ЧБД выявлялись нарушения функциональной активности Т-лимфоцитов, изменение соотношения хелперы/супрессоры, нарушения в звеньях фагоцитоза, дисгаммаглобулинемия и гипогаммаглобулинемия (не достигающая степени, характерной для иммунодефицитов), снижение уровня секреторного IgА, лизоцима и многих других показателей. Сдвиги в иммунной системе зависят от преморбидного фона, фазы воспалительного процесса (активный период, фаза стихания или репарации), сопутствующей патологии (хронические очаги инфекции в носоглотке, аллергия, соматические заболевания и др.) и других фактов. В основе снижения противоинфекционной резистентности детей лежат транзитные, функциональные изменения иммунной системы, а не стабильные нарушения тех или иных ее компонентов, что необходимо учитывать при выборе иммунокорригирующей терапии.

Слайд 21.
 Классификация. На сегодняшний день не сформирована единая классификация. Существуют несколько научных мнений по данному вопросу.

Отечественные педиатры относят детей в группу часто болеющих детей на основании критериев, предложенных В.Ю. Альбицким и  А.А. Барановым (1986 г.): 
Слайд 22.
	Возраст ребенка
	Частота эпизодов ОРЗ в год

	До 1 года
	4 и более

	1-3 года
	6 и более

	4-5 лет
	5 и более

	Старше 5 лет
	4 и более


У детей старше 3-летнего возраста в качестве критерия для включения в группу ЧБД можно использовать инфекционный индекс (ИИ), определяемый как отношение суммы всех случаев ОРЗ в течение года к возрасту ребенка. Инфекционный индекс у редко болеющих детей составляет 0,2-0,3, а у часто болеющих детей – 1,1-3,5. 

Слайд 23. 
По особенностям клинических проявлений часто болеющих детей делят на три группы:

I (около 40% детей) – ОРЗ, как правило, протекают в легкой форме, и выздоровление обычно происходит в короткие сроки. Чаще всего дети начинают болеть в конце первого или на втором году жизни. Течение ОРЗ типичное, клиника зависит от вида вирусной инфекции. Выздоровление после обострений наступает быстро. Осложнения возможны, но редки. У большинства детей (70%) в возрасте после трех лет при благоприятной обстановке частота ОРЗ снижается. В неблагоприятных условиях повторные ОРЗ сохраняются до 5-6 лет. Физическое и психомоторное развитие детей соответствует возрастной норме;

Слайд 24. 
II (20-25%) – ОРЗ протекает с длительным выздоровлением. После выздоровления у большинства детей отмечается недомогание, снижение аппетита, нарушение ритма сон-бодрствование, бледность и др. На фоне этого возникают очередные обострения, которые превращают заболевание в волнообразный процесс без полной нормализации состояния. Иногда процесс сразу приобретает тяжелое течение с наличием разного рода осложнений. Как правило, частота ОРЗ уменьшается после 5-7 лет. В 1,5-2 года у большинства детей выявляется гипертрофия аденоидов, аденоидиты. Причинами такого состояния являются генетически обусловленная темповая задержка созревания иммунной системы и неблагоприятные факторы окружающей среды. Из-за наследственной предрасположенности заболеваемость у этих детей является трудно управляемой;

Слайд 25. 
III (30-35%) – отличается наличием ЛОР-патологии, как ведущего фактора развития респираторных заболеваний. Время начала повторных ОРЗ, как правило, в возрасте после 1 года, с максимальным учащением к 2-3 годам. Дети болеют независимо от посещения дошкольных учреждений. С 2-3 лет в течение ОРЗ отмечают чередование обострений и неполных ремиссий, во время которых сохраняется затрудненное носовое дыхание и ночной кашель. При осмотре у ЛОР врача чаще всего выявляются аденоидит, тонзиллит, отит и др. При отсутствии правильного лечения у многих развиваются трахеиты, бронхиты. Снижение частоты ОРЗ зависит от адекватности лечения соответствующих очагов инфекции (аденоидит, тонзиллит и др.). У родственников также прослеживается патология ЛОР органов. Физическое развитие детей, как правило, не нарушено. Патология внутренних органов у этих детей при адекватной терапии носит обратимый характер.

Это деление является весьма условным, потому что возможны и сочетанные варианты, и переходы из одной группы в другую. Однако такое разделение способствует оптимальному подбору лечебных и профилактических мероприятий.

Слайд 26. 
По предрасполагающим механизмам выделяют 5 групп ЧБД:

1-я – дети с преобладающими явлениями аллергии и аллергической патологией в анамнезе, как по материнской, так и по отцовской линии;

2-я – дети преимущественно с неврологической патологией;

3-я – дети с первичными вегетососудистыми дистониями, обусловленными наследственным характером;

4-я – дети с преимущественным поражением лимфатической системы с рождения;

5-я – дети с преимущественными обменно-конституционными нарушениями.

Слайд 27. 
Лечебно-профилактические мероприятия. При определении эффективных профилактических мероприятий необходим поиск индивидуальных методов оздоровления и реабилитации с учетом этиологических, патогенетических механизмов заболевания. Оздоровительные мероприятия требуют планомерного проведения ряда медико-социальных мероприятий:

Слайд 28. 
1. Одним из важных мероприятий комплексного оздоровления детей является организация рационального режима дня. В связи с тем, что у ЧДБ часто наблюдаются функциональные нарушения со стороны центральной и вегетативной нервной системы, необходимо исключить занятия и игры, приводящие к переутомлению и перевозбуждению ребенка. Целесообразно увеличить продолжительность сна на 1-1,5 часа. Обязательным является дневной сон или отдых. При наличии нарушений сна, астено-невротнческих расстройств показаны спокойные прогулки на свежем воздухе перед сном, а также прием седативных трав (пустырник, валериана, санасан, персен, алталекс и др.). Требует ограничения использование транспорта, компьютерных игр, телевизионных передач.

Слайд 29. 
2. Рациональное питание – одно из важнейших условий сохранения и поддержания здоровья детей. В питании часто болеющих детей необходимо использовать оптимальное количество белков, жиров, углеводов, минеральных солей и витаминов. Важное значение имеет обязательное включение в ежедневный рацион свежих овощей, фруктов и ягод. При недостаточном потреблении их необходимо проводить витаминопрофилактику с использованием поликомпонентных витаминно-микроэлементных лекарственных средств, содержащих не только витамины, но и железо, цинк, медь, йод и другие микроэлементы.

Витаминный дефицит у часто болеющих детей носит, как правило, характер сочетанного полигиповитаминоза. Наряду с недостатком витамина С, наиболее часто отмечается дефицит витаминов B1, B2, В6, РР, фолиевой кислоты и каротина. Нарушения обмена веществ, дефицит витаминов утяжеляют течение респираторных инфекций у детей, снижают эффективность профилактических и лечебных мероприятий, способствуют хронизации воспалительных процессов. Прием поливитаминных препаратов существенно снижает заболеваемость ОРЗ.

Для проведения профилактической витаминизации целесообразно использовать поливитаминные комплексы, содержащие одновременно и микроэлементы (дуовит, центрум и др.). При этом следует учитывать, что для препаратов сложного состава характерны химические и физиологические взаимодействия компонентов, которые могут оказывать существенное влияние на сохранность, усвоение или биологическую активность некоторых составляющих. Так установлено, что цинк снижает усвоение меди и конкурирует за усвоение с железом и кальцием, кальций и железо снижают в свою очередь усвоение марганца, витамин Е плохо совмещается с железом, а витамин С – с витаминами группы В. В то же время отмечен синергизм витамина Е и селена, кальция и витамина К, меди и железа. В поливитаминных комплексах последнего поколения наиболее полно учтены данные о совместимости компонентов, что повышает эффективность витаминотерапии.

Для детей с частыми респираторными заболеваниями показано использование бета-каротина. При этом может быть рекомендован водорастворимый бета-каротин в комбинации с аскорбиновой кислотой и токоферолом отечественного производства (Веторон).

Детям с пищевой аллергией рекомендуется диета с исключением продуктов, содержащих причинно-значимые аллергены. Своевременное выявление причинно-значимого аллергена и проведение специфической иммунотерапии позволяет предупредить развитие тяжелых форм аллергии, в свою очередь предрасполагающей к частым респираторным заболеваниям.

Слайд 30. 
Учитывая, что у детей из группы ЧБД одной из причин, способствующих высокой респираторной заболеваемости, нередко является дисфункция и/или незрелость вегетативной нервной системы с пониженной устойчивостью к изменяющимся климатическим и гелиогеографическим факторам внешней среды, все большую значимость приобретают методы рационального закаливания и физического воспитания. Под влиянием закаливающих мероприятий вместе со снижением уровня заболеваемости происходит и нормализация иммунологических показателей. Систематическое контрастное воздушное или водное закаливание сопровождается повышением устойчивости организма к температурным колебаниям окружающей среды и улучшением иммунобиологической реактивности организма. Закаливание по контрастным методикам способствует нормализации ионного гомеостаза и проявляется уменьшением выделения из организма ионизированного кальция, повышением выделения клетками натрия и хлора, что свидетельствует об улучшении вегетативной регуляции. Детям в периоде реконвалесценции – не ранее 5-го дня после перенесенного ОРЗ – контрастные закаливающие процедуры целесообразно применять в условиях щадящего режима с использованием двигательных нагрузок примерно в половинном объеме. Очень важно проводить закаливающие процедуры систематически и соблюдать принцип постепенности увеличения нагрузки. 

Слайд 31. 
4. Закаливающие процедуры необходимо сочетать с проведением гимнастики и массажа грудной клетки. Эти процедуры повышают функциональную эффективность дыхательной системы. Массаж проводится 2-4 раза в год, курс составляет 14 дней.

Важное значение в оздоровлении часто болеющих детей имеет систематическое проведение специальных комплексов лечебной физкультуры, направленных на обеспечение хорошего дренажа бронхов и повышение тонуса дыхательной мускулатуры (особенно диафрагмы).

Слайд 32. 
5. Гигиенические мероприятия. У часто болеющих детей из-за дисфункции вегетативной нервной системы часто наблюдается повышенная потливость. Поэтому оправдана, особенно у детей раннего возраста, частая (2-3 раза в сутки) смена в течение дня белья. Одежду желательно носить хлопчатобумажную. 

Слайд 33. 
Медикаментозная коррекция в период клинического благополучия проводится при обязательном участии ЛОР-врача, т. к. первоначально необходимо оценить объем оториноларингологической помощи. Если у ребенка хроническая ЛОР-патология и там имеется очаг хронической инфекции, то в период клинического благополучия показано наряду с общими оздоровительными мероприятиями проведение местного лечения, объем которого определяется врачами – педиатром и отоларингологом – и зависит от характера, степени выраженности и топики поражения. Местная терапия направлена на санацию хронических очагов инфекции, восстановление целостности слизистых носоглотки, подавление хронического воспаления, что, в конечном счете, обеспечивает снижение антигенной нагрузки на иммунную систему организма ребенка.

В соответствии с Европейскими принципами в профилактические меры по борьбе с частыми ОРИ входят 2 типа профилактики.

Классическая профилактика – прием иммуномодулирующих средств пациентом из группы риска, здоровым в период сезонного подъема заболеваемости ОРИ (октябрь – март) с целью снижения вероятности заболевания. 

Прицельная профилактика – прием иммуномодуляторов в острой фазе заболевания с целью сокращения числа дней болезни, профилактики тяжести течения заболевания, развития осложнений.

Требования к иммунотропной терапии: эффективность, убедительно доказанная в клинических испытаниях; хороший профиль безопасности; возможность использования по клиническим показаниям без предварительного иммунологического обследования; безинъекционные формы препаратов. 

Слайд 34. 
Препараты для лечения и неспецифической профилактики гриппа и ОРИ:

1. Ингибиторы репродукции: ингибиторы нейраминидазы (озельтамивир, занамивир), производные адамантана (амантадин, римантадин, альгирем), арбидол);

2. Интерфероны 1-го поколения (лейкоцитарный ИФН), рекомбинантные (виферон, реаферон, гриппефорн, алфарон, ингарон);

3. Индукторы интерферона: акридоны (циклоферон, неовир), флуорены (амиксин), аналоги госсипола (кагоцел);

4. Бактериальные лизаты: ИРС 19, имудон, бронхомунал, рибомунил;

5. Биогенные иммунорегуляторные пептиды: тимоген, цитовир;

6. Синтетические вещества: ликопид, изопрринозинпидотимод;

7. Фитопрепараты и гомеопатические средства с биологической активностью.
Слайд 35. 
Вакцинопрофилактика. Частые ОРИ не являются противопоказанием для плановой вакцинации. Иммунизация проводится в рамках Национального календаря профилактических прививок (2011 г.) по индивидуальному графику. Детям группы ЧБД показана специфическая профилактика гриппа, пневмококковой и гемофильной инфекции. 

Вакцинация против гриппа проводится планово в сентябре – октябре, чтобы к началу гриппозного сезона (декабрь-февраль) привитой мог выработать иммунитет. 

Вакцинация против пневмококковой и гемофильной инфекции пока не включена в Национальный календарь прививок России, но рекомендована ВОЗ и Союзом педиатров России для защиты пациентов групп риска и часто болеющих детей. Специфическая профилактика снижает частоту ОРИ и их осложнений.

Слайд 36. 
Диспансерное наблюдение. Дети с рецидивирующими респираторными заболеваниями относятся ко второй группе здоровья, контроль состояния здоровья осуществляется на профилактических осмотрах и ежегодно врачом-педиатром. 

Диспансерное наблюдение проводится 2-4 раза в год в зависимости от возраста ребенка. 2 раза в год дети должны осматриваться оториноларингологом, стоматологом, по показаниям другими специалистами. Всем детям 2 раза в год проводится исследование клинического анализа крови, анализа мочи, другие обследования по показаниям. Методы реабилитации преимущественно немедикаментозные с использованием санаторно-курортных факторов (местные санатории и курорты). Особое место в диспансеризации занимает организация оздоровительных мероприятий, своевременная санация хронических очагов инфекции, восстановление работоспособности и физического развития. Медикаментозная реабилитация включает индивидуально подобранный комплекс препаратов и средств, обладающих неспецифическими и специфическими иммуномодулирующими свойствами.

Слайд 37. 
Критерии снятия с диспансерного учета: 

1. Урежение числа ОРИ до 3-х и менее в течение года;

2. Отсутствие тяжелого и осложненного течения ОРИ.

Слайд 38. 
Спасибо за внимание!
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