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Аннотация
В этой книге поднимаются темы, которые будут интересны и полезны родителям детей любого возраста: с первых месяцев и лет жизни ребенка до школьников и подростков. Здесь описана не только «матчасть» по основным заболеваниям и расстройствам, но и сама суть партнерства врача и семьи, подчеркнута важность уважения к растущей автономии ребенка.
Из книги вы узнаете:
– о бронхоспазмах, укусах насекомых, аллергиях и дерматитах;
– о ночных кошмарах, укачивании, потряхивании и том, что не является эпилепсией;
– о соматофорных расстройствах, апатии и тревожности подросткового возраста;
– об экстренной профилактике инфекционных заболеваний;
– о родительском выгорании, поведенческом и эмоциональном расстройстве.
Эта книга – не только про инфекционные и соматические детские болезни, но и про сложные соматоформные расстройства, тревогу и выгорание родителей, расстройства питания у детей, недержание мочи и кала… Одним словом, автор делает большой акцент на "функциональных" заболеваниях. Книга прольет свет на состояния, которые не лечатся одним курсом таблеток или операцией, а требуют изменения образа жизни, поддержки ребенка и семьи, поведенческих вмешательств, обучения принятию неопределенности, составлению понятного семье плана действий и реалистичного прогноза.
В формате PDF A4 сохранен издательский макет книги.
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Предисловие

Дорогие родители, я рад представить вам свою третью книгу, которая является, пожалуй, самой зрелой в серии моих книг для родителей. В ней я рассказываю не только про инфекционные и соматические детские болезни, но и про сложные соматоформные расстройства, тревогу и выгорание родителей, расстройства питания у детей, недержание мочи и кала, то есть делаю большой акцент на «функциональные» заболевания.
За последние годы ко мне обращались многие семьи, которые говорили: «Вы наша последняя надежда». Долгое время до этого они пытались обследовать и лечить ребенка у разных специалистов, но так и не получили точный диагноз и план лечения. Все снова и снова сводилось к дополнительным анализам, чтобы выявить соматическую болезнь, хотя проблема ребенка изначально была функциональной. Поэтому акцент моих интересов постепенно сместился в сторону таких болезней, это видно по выбору диагнозов в книге.
Я надеюсь, что эта книга хотя бы немного прольет свет на заболевания, которые не лечатся одним курсом таблеток или операцией, а требуют изменения образа жизни, поддержки ребенка и семьи, поведенческих вмешательств, обучения принятию неопределенности, составлению понятного семье плана действий и реалистичного прогноза.
После выхода второй книги у меня накопилось большое количество постов в блоге. Перечитывая их теперь, я по-новому взглянул на эти темы, переосмыслил их из сегодняшнего дня. Адаптируя посты под книгу, я переписал многое в них с совсем другими акцентами, как мне кажется, более зрело и бережно.
В этой книге поднимаются темы, которые будут интересны и полезны родителям детей любого возраста: первых месяцев и лет жизни ребенка, родителям школьников и подростков. И мне было важно передать не только «матчасть» по этим заболеваниям и расстройствам, но и саму суть партнерства врача и семьи, подчеркнуть важность уважения к растущей автономии ребенка, использовать неосуждающий стиль общения с семьей и другими врачами (и родители, и врачи могут ошибаться, каждый заслуживает второй шанс).
Если вы давно читаете мой блог, эта книга будет вам интересна как сборник самых важных постов за последние 5 лет. Если вы впервые нашли мой блог и он показался вам интересным, вам тем более пригодится эта книга.

Пусть ваши дети будут здоровы!

Дети первых лет
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Глава о том, что такое «ребенок с повышенными потребностями»

Многие родители как начинающие, так и те, у кого уже есть другие дети, удивляются тому, как рано они начинают видеть в своем новорожденном ярко выраженную маленькую индивидуальность. Действительно, у младенцев бывают разные темпераменты, точно так же, как у взрослых. В то время как некоторые из этих крошечных человечков являются воплощением спокойствия и беспечности, когда все их потребности удовлетворены, другие (в тех же обстоятельствах) испытывают «повышенные потребности» и требуют гораздо больше родительского внимания.
Младенец с повышенными потребностями (ПП) часто бывает суетливым, требовательным и трудным. Он может вообще никогда не выглядеть счастливым и удовлетворенным, что, мягко говоря, утомляет и разочаровывает родителей.
Но вы не одиноки, и хотя может показаться, что конца всему этому не видно, это вовсе не означает, что у вас впереди 18 лет «этого кошмара». Многие родители проходят через такое испытание со своими детьми в течение первых двух лет их жизни. Но с правильными инструментами и стратегиями вы можете пережить эти ранние годы с неповрежденным рассудком.
Давайте начнем с азов: младенцы должны плакать, это норма. Они не могут ходить, говорить или есть самостоятельно, поэтому плач — единственный способ сообщить вам о своих потребностях. Но если у вас есть другие дети или вы имели опыт общения с чужими младенцами, вы можете почувствовать, что ваш ребенок плачет гораздо больше, чем «положено», — это первый признак. Чрезмерная плаксивость сама по себе не является основанием называть ребенка high need babies (ПП), но насторожиться следует именно с нее.
Помните: это не диагноз. Диагноза «ребенок с повышенными потребностями» не существует. Это не заболевание, и все дети время от времени капризничают. Приведенные ниже характеристики — это всего лишь индикаторы того, что в спектре поведения младенцев ваш ребенок может быть более нуждающимся во внимании, чем остальные. Обычно эти черты исчезают сами по себе, когда ваш ребенок достигает возраста 1‒2 лет. Итак, остальные признаки:

1. Ваш ребенок не спит.
По данным National Sleep Foundation https://thesleepdoctor.com/baby-sleep/, новорожденные в идеале спят от 14 до 17 часов в сутки, а дети до 11 месяцев должны спать от 12 до 15 часов в сутки, хотя и не все эти часы подряд.
Если у вас ребенок с ПП, то сон для вас — это роскошь, которая не часто встречается в вашем доме. Это не значит, что ваш ребенок вообще не спит. Но в то время как другие дети спят от 2 до 5 часов подряд, сон вашего ребенка очень короткий. Он может просыпаться каждые 20 или 30 минут, с большой тревогой и рыданиями.

2. Ваш ребенок боится разлуки.
Некоторая тревога разлуки совершенно нормальна, особенно в возрасте от 6 до 12 месяцев. Но со временем некоторые младенцы привыкают и почти не тревожатся, когда их оставляют на попечение родственников или няни. Если они чувствуют себя в безопасности и их потребности удовлетворены, они ведут себя спокойно и обыкновенно.
Однако ребенок с ПП может быть не таким адаптируемым. У него развивается сильная привязанность к своим родителям — и может даже показаться, что он сильно предпочитает одного родителя другому.
Из-за страха разлуки ваш ребенок хочет вас и только вас. Таким образом, любые попытки отдать их родственнику или даже второму родителю могут быть встречены криками, которые способны продолжаться до тех пор, пока вы не вернетесь.

3. Ваш ребенок не будет спать один.
Поскольку ребенок с ПП испытывает более сильную тревогу разлуки, он редко спит в своей комнате или в своей кроватке. Несмотря на все рекомендации педиатра, единственным выходом для вас может оказаться совместный сон, причем нередко в строго конкретном положении (я встречал матерей, которые месяцами спят в сидячем положении в кресле с младенцем на руках, а чтобы руки самопроизвольно не уронили младенца во сне, под ними лежат подушки; только так матери удается поспать несколько часов подряд, в любом другом положении ребенок просыпается каждые 20 минут и истошно кричит).
Следует напомнить тут, что совместный сон сопряжен с более высоким риском синдрома внезапной детской смерти и не рекомендуется педиатрами.

4. Ваш ребенок ненавидит поездки на машине.
Некоторые дети с ПП ненавидят любое замкнутое пространство и изоляцию, поэтому, как вы понимаете, поездки в автокресле могут быть их кошмаром.
В момент разлуки с вами (даже если расстояние между вами составляет от переднего сиденья автомобиля до заднего) и пребывания в тесном автокресле ваш ребенок может начать непрерывно нервничать и плакать с момента пристегивания в кресле до момента отстегивания.

5. Ваш ребенок не может расслабиться.
Вы можете почувствовать легкую зависть, когда увидите, как другие малыши счастливо сидят на качелях и шезлонгах, пока их родители наслаждаются едой или беседой с другими взрослыми.
Когда ребенка с ПП оставляют наедине с собой, он становится возбужденным, напряженным и непрерывно плачет, пока его не возьмут на руки. Эти дети, как правило, очень активны. Они всегда двигаются, независимо от того, держат ли их на руках или оставляют в манеже. Они также могут часто двигаться во сне.

6. Ваш ребенок не может себя успокоить.
Научиться успокаивать себя — важный навык для младенцев. Это включает в себя сосание пустышки, игру руками или прослушивание успокаивающей музыки. Но, к сожалению, дети с ПП не умеют себя успокаивать сами, поэтому метод «выплакаться и успокоиться» обычно для них не работает.
Из-за своего темперамента эти дети будут часто суетиться, плакать и полагаться на родителей, чтобы те успокоили их. И иногда у этих детей развивается модель грудного вскармливания «для комфорта», а не вследствие голода.

7. Ваш ребенок чувствителен к прикосновениям.
Некоторые младенцы с ПП нуждаются в постоянных поглаживаниях и требуют круглосуточного телесного контакта. Тем не менее другие из них избыточно чувствительны к прикосновениям и начинают плакать, когда их обнимают или кутают в одеяло. Обе эти крайности могут указывать на ребенка с ПП.

8. Ваш ребенок не любит слишком много стимуляции.
Некоторые младенцы могут спать при включенном радио или телевизоре и не вздрагивать от звука пылесоса или другого громкого шума. Эти звуки, однако, способны быть слишком громкими для ребенка с ПП. Такие дети могут становиться раздражительными в окружении большого количества людей.
Имейте также в виду, что некоторые дети с ПП, напротив, нуждаются в стимуляции, чтобы чувствовать себя спокойнее. И если это так, ваш ребенок может быть сильно взволнован дома, но успокоится, если вы выйдете на прогулку на улицу (родители таких детей иногда вынуждены, например, ночами возить их в автомобиле/коляске кругами по своему району, чтобы успокоить).

9. У вашего ребенка нет распорядка дня.
Регулярный, последовательный распорядок может облегчить воспитание детей. Это поможет сохранить степень контроля и уменьшить стресс. Многим детям также полезен распорядок дня. Но, к сожалению, рутина не всегда работает при уходе за ребенком с ПП.
Если ваш ребенок непредсказуем, заставить его придерживаться распорядка дня сложно, если не невозможно. Они могут просыпаться, укладываться спать и принимать пищу в разное время каждый день.

10. Ваш ребенок никогда не кажется счастливым или довольным.
Если вы чувствуете, что ваш ребенок никогда не выглядит счастливым, у вас, скорее всего, ребенок с ПП.
Иногда вы можете чувствовать себя подавленной, опустошенной, разочарованной и виноватой. В такие моменты важно помнить, что вашей вины в типе темперамента вашего ребенка точно нет, и вы можете быть уверены, что с вами и вашим малышом все будет в порядке.

В чем разница между ребенком с коликами и ребенком с ПП?

Некоторые люди могут относиться к ребенку, страдающему коликами, как к ребенку с ПП, но между этими состояниями есть разница.

✘ Колики также могут вызывать частый продолжительный плач у младенцев (более 3 часов в день). Но когда у ребенка колики, его плач чаще вызван пищеварительным дискомфортом, возможно, из-за газов или аллергии на молоко. Язык тела ребенка, страдающего коликами, может указывать на боль в животе — выгибание спины, пинание ногами и выделение газов.
✘ Дети, страдающие коликами, могут иметь регулярный распорядок дня. Их не раздражают люди или шум, и они, как правило, не такие требовательные.
✘ Плач, вызванный коликами, имеет тенденцию успокаиваться в возрасте от 3 до 4 месяцев. Чрезмерный же плач ребенка с ПП может продолжаться в течение первого года жизни и дольше.

Что заставляет одних детей быть более нуждающимися, чем других?

Короткий ответ: мы не знаем. Важно помнить, что рождение ребенка с ПП происходит не потому, что вы сделали что-то не так. Правда в том, что некоторые дети просто рождаются более чувствительными, чем другие. И в результате перевозбуждение и стресс заставляют их реагировать по-разному.
Было высказано предположение, что возможные причины могут включать стресс во время внутриутробного периода или травматичные роды. У некоторых младенцев могут возникнуть повышенные потребности после того, как они испытали некоторую разлуку с матерью при рождении. Но в большинстве случаев нет четкого объяснения.
Каковы последствия рождения ребенка с повышенными потребностями?
Если ваш ребенок требовательный, настойчивый и с трудом адаптируется, вы можете опасаться, что в дальнейшей жизни у него возникнут проблемы с поведением.
Невозможно с уверенностью узнать, как темперамент ребенка повлияет на него позже. Некоторые исследователи предполагают, что чрезмерная суетливость в младенчестве может быть фактором риска синдрома дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), но это не значит, что ребенок «обречен» на СДВГ, в худшем случае у него лишь повышается риск. Большинство же таких младенцев вырастают в совершенно здоровых детей и взрослых.

Советы, как справиться с повышенными потребностями ребенка

Вы не можете изменить темперамент или личность вашего ребенка. Лучшее, что вы можете сделать прямо сейчас, — это сохранять спокойствие, набраться терпения и подождать, пока потребности вашего ребенка изменятся. А пока не потерять хладнокровие:

1. Делайте перерывы.
Когда ваш ребенок хочет только вас, вы можете чувствовать себя виноватой, оставляя его с другими членами семьи или няней, особенно если вы знаете, что он будет кричать. Но перерыв — это то, как вы можете перезарядиться и сохранять спокойствие, перерывы жизненно необходимы, хотя бы иногда.
Позвольте вашему партнеру, няне или семье время от времени взять на себя ответственность. Вздремните, прогуляйтесь или сходите на массаж. Да, ваш ребенок может плакать все время, пока вас нет. Но если вы уверены в способности опекуна сохранять спокойствие с беспокойным ребенком, не чувствуйте себя виноватой из-за разлуки.

2. Научитесь читать вашего ребенка.
Ребенок с ПП может реагировать однотипно в типовых ситуациях, давая подсказки о том, что может его перевозбудить. Например, ваш ребенок может очень расстроиться, если его оставить на качелях, но не заплачет, если его оставить в шезлонге. Будьте наблюдательны и выясните, что заставляет вашего ребенка кричать. Если вы сможете понять их симпатии и антипатии, то сможете внести коррективы, чтобы они чувствовали себя более расслабленными и счастливыми.

3. Не чувствуйте себя виноватой за то, что удовлетворяете потребности вашего малыша.
Если ваш ребенок плачет весь день, день за днем, из лучших побуждений друзья и знакомые могут предлагать вам «дать ему проораться», или советовать «не баловать его так сильно», «не приучать к рукам» и т. д. Но хотя эти рекомендации могут сработать для ребенка с невысокими потребностями, вряд ли они сработают с вашим ребенком. Так что не чувствуйте себя виноватой из-за удовлетворения его потребностей.
Сейчас вашему малышу нужна уверенность. Когда он станет старше, вы начнете устанавливать ограничения и говорить «нет», когда это уместно. Всему свое время.

4. Не сравнивайте.
Как бы тяжело это ни было, важно избегать сравнения своего ребенка с детьми друзей (или родителей-блогеров), которые более спокойны и расслабленны. Сравнения не улучшают ситуацию, а только усиливают ваше разочарование. Примите тот факт, что ваш ребенок уникален и у него уникальные потребности.

5. Присоединитесь к группе поддержки.
Группы поддержки, сообщества, где вы можете поговорить с другими родителями, понимающими вашу ситуацию, — отличный инструмент преодоления трудностей. Вы почувствуете себя менее одинокой, и это отличная возможность поделиться опытом, советами и насладиться столь необходимым (в вынужденной декретной изоляции) общением.
Родители из вашей группы поддержки, вероятно, будут более терпеливыми и сочувствующими, чем большинство других. Чтобы найти группу поддержки рядом с вами, поговорите со своим педиатром. В России редко можно встретить «физические» группы поддержки, зато есть масса интернет-сообществ, и ваш доктор может быть в них ориентирован, начните с него.

6. Помните: «И это пройдет».
Родственники и друзья могут сказать вам эту фразу с кольца царя Соломона, если вы поделитесь с ними своим разочарованием. Это может показаться шаблонным ответом, но на самом деле отличный совет.
Важно помнить, что этот этап временный, и многие дети перерастают свои повышенные потребности. Поэтому, хотя сейчас им требуется немного дополнительной любви и внимания, их поведение не всегда будет таким неустойчивым.

Выводы

Ребенок с повышенными потребностями может быть физически утомительным и умственно истощающим. Тем не менее если вы научитесь понимать сигналы вашего ребенка, делать перерывы и получать поддержку, будет легче справляться, пока эта фаза не пройдет. Разумеется, если ваша интуиция подсказывает, что с ребенком что-то не так, обсудите это со своим педиатром.


Глава об атопическом дерматите

Однако чрезмерная раздражительность маленького ребенка, нарушенный сон и дурное настроение чаще положенного могут иметь под собой и более осязаемые причины, например хронический зуд из-за атопического дерматита (АтД).
Атопический дерматит — распространенное кожное заболевание, относящееся к более широкому понятию «экзема». Существуют и другие типы экземы: нумулярная, дисгидротическая и т. д. Тем не менее термины «экзема» и «атопический дерматит» часто используют как синонимы.
АтД разной степени тяжести встречается у 15‒20 % детей и, как правило, дебютирует в младенческом возрасте (в 3–6 месяцев жизни). Чаще всего его течение максимально тяжелое в первые 1–3 года жизни, по мере взросления ребенка тяжесть болезни заметно снижается. Обычно АтД исчезает к школьному возрасту или периоду полового созревания. Однако у некоторых людей заболевание может сохраняться всю жизнь, изредка обостряясь или проявляясь постоянно.

Каковы причины болезни?

Следует различать причину и триггеры АтД. Причина до конца неизвестна современной науке, основной версией является набор генетических, иммунных и кожных изменений, в частности дефицит кожного белка филаггрина, который отвечает за удержание влаги в коже.
Триггеры АтД весьма разнообразны, атопическая кожа чрезмерно чувствительна к раздражению, поэтому обострение могут вызвать повышенное потоотделение, жара, грубая одежда, моющие средства, сухость воздуха и т. д. Дети с АтД могут параллельно иметь аллергию на продукты питания, домашних или других животных, пылевых клещей, пыльцу деревьев и травы — эти аллергены также могут быть триггерами обострений.
В целом АтД имеет волнообразное течение, периоды обострений (чаще всего возникающие по неочевидным причинам или без причин) сменяются периодами ремиссии. Отсюда появляется большой соблазн связывать обострения с факторами, не имеющими прямого отношения к болезни, и наоборот — приписывать лечебные свойства совершенно посторонним факторам (например, диете, которую родители начали по ошибке или от отчаяния).
Нельзя не упомянуть устоявшуюся вредную отечественную традицию называть АтД аллергическим (обычно связывая его с аллергией на белок коровьего молока) и лечить диетами (строгая «гипоаллергенная» диета кормящей матери и/или гидролизная/аминокислотная смесь ребенку). Действительно, если у ребенка есть непереносимость белков коровьего молока, она может усугублять или вызывать АтД, но не наоборот. Далеко не каждый ребенок с АтД имеет непереносимость белков коровьего молока или каких-либо других аллергенов. А значит, назначая диету или дорогую и неприятную на вкус смесь, врач добавляет семье проблем, не помогая ей. В большинстве случаев АтД выявление аллергий и исключение аллергенов не приносит никакой пользы.

Проявления атопического дерматита

Кожные симптомы и локализация поражений различаются у детей разного возраста. Общие симптомы — появление на коже красных, сухих, зудящих пятен, которые возникают в результате воспаления. Обязательно присутствует зуд — от легкого до невыносимого, нарушающего сон и аппетит. При частом расчесывании на коже могут образовываться царапины (расчесы), мокнутия (отделение серозного экссудата через мельчайшие дефекты эпидермиса), корки или эрозии из-за вторичной инфекции. Иногда, если атопические поражения кожи, поражения от хронического зуда и вторичной инфекции длятся многие недели, могут развиваться очаги атрофии кожи (шрамы, гипопигментация/гиперпигментация, истончение или утолщение кожи).
У младенцев АтД обычно поражает лицо, кожу волосистой части головы, руки и ноги в сгибах. У детей старшего возраста, как правило, поражаются только локтевые сгибы, подколенные ямки и запястья. У некоторых детей с тяжелой формой болезни может поражаться все тело. Экзема вызывает сильный зуд, способный приводить к ряду вторичных проблем: нарушениям сна, потере веса, депрессии (у ребенка или у взрослого, который за ним ухаживает) и т. д.
Симптомы обычно ухудшаются в осенне-зимний период (этот факт принято связывать с включением центрального отопления и более суровыми внешними климатическими условиями) и улучшаются в весенне-летний период, а также на морских курортах (это принято связывать с обилием ультрафиолета и более мягкими климатическими влияниями на пораженную кожу). Обычно наиболее тяжелое течение болезни отмечается у детей в возрасте 6–18 месяцев (зимой обострения чаще и тяжелее, летом — реже и легче), затем год от года обострения все реже, протекают легче. К школе большинство детей выздоравливают или имеют проявления, не снижающие качество жизни.

Диагностика

Специального анализа или обследования для подтверждения диагноза АтД не существует, диагноз ставится клинически. Врач осмотрит сыпь, спросит о симптомах ребенка, семейном атопическом и аллергическом анамнезе. Наличие экземы у членов семьи (в детском возрасте или до сих пор) будет важным ключом к разгадке.
Врач исключит другие состояния, которые могут вызвать воспаление и зуд кожи. В случае затруднений с диагнозом или тяжелого течения болезни педиатр направит ребенка к детскому дерматологу или детскому аллергологу.
Врач может попросить исключить из рациона ребенка некоторые продукты (например, яйца, молоко, сою или орехи) на 2–3 недели, после чего снова ввести их в рацион и наблюдать за симптомами. Если диета приводит к облегчению сыпи, а провокация — к ее явному обострению, это подтвердит необходимость диеты, в противном случае диету следует считать нецелесообразной.
Поскольку точных лабораторных методов подтверждения диагноза АтД нет, существуют критерии для стандартизации постановки клинического диагноза (самые известные — критерии Ханифина и Райки).
Критерии делятся на большие и малые. Для постановки диагноза АтД необходимым и достаточным является обнаружение у пациента трех больших и трех малых критериев. Также существуют различные шкалы оценки тяжести АтД, применяемые врачами и учеными, самой известной из них является шкала SCORAD. В этой шкале врачу необходимо отметить количество, распространенность и выраженность симптомов АтД, выразить их в баллах, суммировать баллы и на основе этой суммы выставить степень тяжести болезни.

Лечение атопического дерматита у детей

Не существует полноценного лечения АтД, то есть нет методов терапии, которые привели бы к полному выздоровлению (изменили долгосрочный прогноз болезни). Все существующие методы терапии изменяют лишь краткосрочный прогноз — на ближайшие месяцы.
Тем не менее лечение необходимо:

✘ для улучшения качества жизни ребенка и семьи; для профилактики вторичных местных осложнений (инфекций, атрофии кожи и др.);
✘ для профилактики психологических проблем (нарушений сна, депрессии и др.).

Лечение делится на изменение быта (устранение триггеров) и лекарственные вмешательства (устранение симптомов).

Изменение быта. Что родители могут сделать сами?

Не позволяйте коже вашего ребенка становиться чрезмерно сухой, не допускайте тяжелого зуда, избегайте факторов, вызывающих обострения. Попробуйте следовать этим простым советам:

✘ Детям с АтД следует принимать ванну короткое время или предпочитать душ с теплой (не горячей) водой. Используйте мягкое мыло без запаха или очищающие средства без содержания мыла. Не вытирайте, а промакивайте кожу полотенцем после мытья. Сразу после купания наносите увлажняющий крем на всю кожу. Подросткам предпочтительно пользоваться косметикой без запаха и увлажняющими средствами для лица без масла.
✘ Посоветуйтесь со своим врачом, если у ребенка нет противопоказаний, добавляйте в ванну при купании отвар овса, он способен снижать зуд.
✘ Следует отдавать предпочтение мягкой детской одежде из «дышащих» тканей, например хлопка. Шерсть или полиэстер могут быть слишком жесткими или раздражающими для атопической кожи.
✘ Ногти ребенка следует регулярно и коротко подстригать и/или закруглять пилкой для ногтей (2‒3 раза в неделю), чтобы предотвратить расцарапывание кожи. Если ребенок царапает себя ночью, постарайтесь укладывать его на сон в удобных легких варежках или с зашитыми рукавами пижамы.
✘ Следует избегать перегрева детей, так как пот может приводить к обострениям. Это особенно актуально для российских родителей, привыкших к жаркой температуре в квартире и перекутыванию детей на прогулках.
✘ Детям следует пить много воды.
✘ Постарайтесь избавиться от частых аллергенов в вашем доме и вне его, таких как пыльца, плесень и табачный дым.
✘ Стресс может усугублять атопический дерматит. Помогите своему ребенку найти способы справляться со стрессом (например, физические упражнения, глубокое дыхание или разговоры с психологом).

Лекарственные и немедикаментозные вмешательства. Что может предложить врач?

1. Местные (кожные) лекарства.
Основой лечения АтД являются эмоленты, они же лубриканты, они же увлажняющие местные препараты (кремы, мази, лосьоны). Поскольку сухость и зуд являются частью порочного круга прогрессирования сыпи при АтД, на их устранение направлена первая линия терапии этого заболевания.
Эмоленты подбирают индивидуально, желательно покупать их в небольших объемах или пробниках, подбирать оптимальный вариант для кожи вашего ребенка (по качеству увлажнения, отсутствию неприятного пощипывания при нанесении, отсутствию усиления сыпи на сами эмоленты и по общей тактильной приятности для нанесения родителями). Эмолент применяют минимум 1 раз в день на все тело (оптимальное время нанесения — первые 5 минут после купания) и 2–4 раза на самые пораженные участки кожи. При серьезных обострениях с мокнутием, расчесами и корками даже самый «не щиплющий» эмолент может выраженно щипать (как спирт, который вызывает жжение на поврежденной коже, но дает лишь приятный холодок на здоровой). Если вы заметили, что ребенок беспокоится при нанесении эмолента, не мажьте самые пораженные участки в период яркого обострения, наносите его вокруг расчесанных участков. На расчесанные участки используйте местный стероид или ингибитор кальциневрина (см. ниже). Как только противовоспалительный крем уберет обострение, вы сможете снова наносить эмолент сплошным слоем на все пораженные участки, не доставляя ребенку дискомфорт.
Второй линией терапии являются топические (местные) стероиды или, в простонародье, «гормональные кремы». Они используются только для того, чтобы сбить обострение.
Педиатру часто приходится сталкиваться с двумя крайностями: чрезмерным страхом родителей перед топическими стероидами и злоупотреблением топическими стероидами. Избегайте их, они могут сильно навредить вашему ребенку.
Стероиды – высокоэффективные препараты, позволяющие подавлять обострение атопического дерматита и приводить к ремиссии или значительному облегчению тяжести симптомов.

Однако они должны использоваться по строгим правилам:
✘ на лицо лучше использовать слабые стероиды менее длительными курсами (кожа лица очень склонна к осложнениям на стероиды, таким как вторичная атрофия кожи и периоральный дерматит;
✘ на тело допустимо использовать более сильные стероиды, более длительными курсами (до 10 дней в месяц без контроля врача, под контролем — дольше);
✘ стероид наносят один, максимум 2 раза в день, тонким слоем для того, чтобы закрыть площадь, которая помещается под двумя вашими ладонями, следует использовать длину полоски, выдавленной из тюбика стероида, равную длине вашей крайней фаланги указательного пальца (врач, прописывая стероид, часто будет рекомендовать объем крема не более 1–2 рисовых зернышек);
✘ стероид можно наносить разными схемами (реактивная или проактивная терапия), подробности расскажет врач, постарайтесь строго следовать его инструкциям;
✘ полный отказ от применения стероидов может привести к чрезмерно тяжелому течению дерматита и высокой частоте осложнений; злоупотребление стероидами (чрезмерно частое и обильное их нанесение) — к вторичным стойким поражениям на коже (стойкие косметические дефекты) или даже системным побочным эффектам.
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Третьей линией терапии являются ингибиторы кальциневрина (крем с пимекролимусом или такролимусом). Они похожи по действию на стероиды, но стероидами не являются. Ингибиторы кальциневрина лишены части недостатков стероидов (почти не вызывают периоральный дерматит, например), но имеют свои — вызывают жжение кожи, фотосенсибилизацию, значительно слабее стероидов и др. Ваш врач расскажет о них подробнее, если потребуется такое назначение.
Все виды местной терапии хорошо обобщены в короткой и простой памятке для родителей. Вы можете распечатать ее для вашего врача и попросить заполнить пустые строчки препаратами и схемами, наиболее подходящими, по его мнению.

2. Системные противозудные препараты.
Антигистаминные препараты — это лекарства от аллергии. Их также можно использовать для уменьшения зуда. Наиболее полезны, когда их дают перед сном (антигистаминные препараты могут вызвать сонливость у ребенка). Их эффект выше, если принимать их не только в дни, когда ребенок чешет себя сильнее обычного, но длительным регулярным курсом (несколько недель или месяцев).

3. Ванны с отбеливателем (хлорные ванны).
Атопический дерматит усугубляется избыточным ростом бактериальной флоры на коже ребенка. Регулярные ванны с разбавленным отбеливателем (белизна без отдушек) уменьшают количество бактерий на коже, могут облегчить тяжелое течение АтД (не используются при легкой и средней тяжести течения болезни) и снизить риск бактериальных инфекций. Их рекомендуется проводить 1–2 раза в неделю, при сильном обострении можно делать это чаще.
Ванну готовят из расчета 100 мл 5 % раствора гипохлорита натрия (бытового отбеливателя) на 100 л теплой воды. Длительность приема ванны — 10 минут, частота — 2‒3 раза в неделю.
При приготовлении хлорной ванны:
1. Используйте бытовой отбеливатель без ароматизаторов и других добавок.
2. Обращайте внимание на концентрацию гипохлорита натрия в отбеливателе. Не используйте концентрированный отбеливатель.
3. Добавляйте отбеливатель под струю льющейся воды для его лучшего растворения.
4. Приготовление ванны должно происходить в отсутствие ребенка.
Во время ванны важно следить, чтобы раствор не попадал в рот и глаза ребенка. После ванны необходимо нанести на кожу увлажняющие средства или препараты, назначенные врачом.

Эффективность применения ванн с гипохлоритом натрия при АтД доказана многочисленными исследованиями, они входят во многие современные западные гайдлайны. Тем не менее ряд экспертов высказывают мнение, что их эффективность сопоставима с плацебо. Российские врачи часто просто не знают об этом методе и потому скептически к нему относятся.

4. Влажные обертывания.
При упорном течении АтД, после применения эмолентов или даже местных стероидных препаратов, ребенку можно накладывать влажные повязки на несколько часов. Это делает лекарство более эффективным, помогая ему глубже проникать в кожу. Влажные обертывания могут быть эффективными и сами по себе, а не как метод усиления эффекта топических препаратов.
Регулярные посещения врача очень важны. Врач будет следить за динамикой изменений кожи вашего ребенка, побочными эффектами от приема стероидных препаратов и инфекций. Он может изменять схему лечения от приема к приему, балансируя между вредом от болезни и побочными действиями от лекарств. Чем агрессивнее будет протекать АтД у вашего ребенка, тем более серьезные препараты врач будет назначать, и наоборот, во многих легких случаях он может порекомендовать только эмоленты и антигистамины при зуде.
Фотографируйте максимальные проявления сыпи у вашего ребенка в ожидании приема врача, так как ко дню приема сыпь может сильно измениться; фотографии помогут врачу лучше сориентироваться относительно вида и тяжести сыпи и подобрать оптимальную терапию.


Глава о пилоростенозе

Процесс развития нового человеческого существа в утробе матери, путь от одной оплодотворенной яйцеклетки до гармонично развитого младенца, способного жить и продолжать развиваться вне тела матери, невероятно красив и невероятно сложен. В нем многое может пойти не так и привести к врожденным порокам развития. Некоторые причины беспокойства младенца могут говорить о серьезных проблемах и требовать хирургической операции.
Современная медицина обладает массой способов своевременно выявлять и исправлять такие дефекты. О пороке сердца или спинного мозга сейчас могут узнать задолго до рождения, и даже операцию можно провести еще внутриутробно (например, при spina bifida), или в ближайшие дни после рождения (например, при врожденном пороке сердца). И все же часть пороков развития не может быть выявлена пока никак, кроме динамического наблюдения за здоровьем и развитием ребенка. К ним относится, например, пилоростеноз.
Пилоростеноз, или стеноз привратника желудка, — это заболевание, при котором круговая мышца, контролирующая процесс выхода пищи из желудка в двенадцатиперстную кишку, чрезмерно утолщается, что сильно замедляет процесс опорожнения желудка, приводя к обильным рвотам, истощению младенца, и в худшем случае (без операции) к его гибели от недостатка калорий. К счастью, операция технически несложна, главное — вовремя распознать проблему и направить семью к хирургу.
Обычно мышечный клапан между желудком и тонким кишечником удерживает пищу в желудке до тех пор, пока она не будет готова к следующему этапу пищеварительного процесса. Стеноз привратника может привести к сильной рвоте, обезвоживанию и потере веса. Дети со стенозом привратника могут казаться все время голодными.

Более четкие симптомы пилоростеноза

• Рвота после кормления.
Почти все младенцы немного срыгивают, две столовые ложки или пять-семь, сразу после кормления или даже спустя час — это, скорее всего, норма. Но у детей с пилоростенозом к 3‒12-й неделе жизни может начаться полноценная рвота половиной съеденной пищи или даже всем объемом желудка. Причем рвотные массы не стекают по подбородку, а отлетают от младенца и держащего его взрослого на расстояние более метра («рвота фонтаном»). Сначала рвота может быть легкой. Но со временем она становится более сильной, поскольку отверстие привратника сужается. Иногда рвота может содержать кровь.

• Постоянный голод.
Дети с пилоростенозом часто хотят есть вскоре после рвоты.

• Сокращения желудка.
Вы можете заметить волнообразные сокращения, которые пробегают по верхней части живота (в проекции желудка) вашего ребенка вскоре после кормления, но перед рвотой. Эти сокращения — часть пищеварительного процесса, известного как перистальтика. Сокращения вызваны мышцами желудка, пытающимися протолкнуть пищу через суженный привратник. Этот симптом врачи называют симптомом песочных часов.

• Обезвоживание.
Ваш ребенок может плакать без слез или стать вялым. Вы можете обнаружить, что меняете меньше мокрых подгузников или подгузники не такие мокрые, как вы ожидаете.

• Изменения в дефекации.
Поскольку пилоростеноз препятствует поступлению пищи в кишечник, у детей с этим заболеванием могут быть запоры и скудный, редкий стул.

• Проблемы с весом.
Стеноз привратника может помешать ребенку набрать вес, а иногда даже может привести к потере веса.

Обратитесь к врачу раньше запланированной даты профилактического осмотра, если ваш ребенок:
✘ Имеет частую обильную рвоту после кормления.
✘ Кажется менее активным или необычно раздражительным.
✘ Мочеиспускание происходит гораздо реже или стул становится заметно реже.
✘ Не набирает вес или теряет вес.
Пилоростеноз обычно развивается в первые недели жизни. Причины пилоростеноза не известны, но генетические и экологические факторы могут играть роль в его появлении.

Факторы риска пилоростеноза включают в себя:
✘ Пол. Пилоростеноз чаще встречается у мальчиков (особенно первенцев), чем у девочек.
✘ Раса и этническая принадлежность. Стеноз привратника чаще встречается у детей со светлой кожей.
✘ Преждевременные роды. Пилоростеноз чаще встречается у недоношенных детей, чем у доношенных.
✘ Семейный анамнез. По итогам исследований выявлены более высокие показатели этого заболевания среди определенных семей. Стеноз привратника развивается примерно у 20 % потомков мужского пола и 10 % потомков женского пола матерей, у которых было это заболевание.
✘ Курение во время беременности может почти вдвое увеличить риск пилоростеноза.
✘ Раннее применение антибиотиков. Дети, которым в первые недели жизни давали определенные антибиотики, например эритромицин для лечения коклюша, имеют повышенный риск пилоростеноза. Кроме того, дети, рожденные от матерей, принимавших определенные антибиотики на поздних сроках беременности, могут иметь повышенный риск пилоростеноза.
✘ Кормление из бутылочки. В некоторых исследований показано, что кормление из бутылочки вместо грудного вскармливания может увеличить риск пилоростеноза.

Стеноз привратника может привести к некоторым осложнениям:
✘ Неспособность расти и развиваться.
✘ Обезвоживание. Частая рвота может вызвать обезвоживание и минеральный дисбаланс. Эти минералы называются электролитами, которые помогают регулировать многие жизненно важные функции.
✘ Раздражение желудка. Повторная рвота может вызвать раздражение желудка ребенка и даже небольшое кровотечение (синдром Мэллори‒Вейса).
✘ Желтуха. Иногда билирубин (образующийся в крови и выводимый печенью в кишечник при нормальной работе последнего) может накапливаться, вызывая пожелтение кожи и глаз, а в худшем случае — повреждение мозга.

Для уточнения диагноза врач может назначить:
✘ анализы крови для проверки на обезвоживание и нарушение электролитного баланса;
✘ ультразвуковое исследование для осмотра привратника и подтверждения диагноза пилоростеноза;
✘ рентгенограмму пищеварительной системы ребенка с предварительным проглатыванием рентгеноконтрастного вещества, если результаты УЗИ неоднозначны.

Для лечения пилоростеноза требуется хирургическое вмешательство. Процедура, называемая пилоромиотомией, часто назначается в день постановки диагноза. Если у вашего ребенка обезвоживание или дисбаланс электролитов, перед операцией ребенку потребуется заместительное внутривенное введение жидкости и солей.
При пилоромиотомии хирург разрезает только наружный слой утолщенной пилорической мышцы, позволяя внутренней оболочке выпячиваться. Это открывает канал для прохождения пищи в тонкую кишку.

Пилоромиотомию часто выполняют с помощью малоинвазивной хирургии. Тонкий инструмент для осмотра, называемый лапароскопом, вводят через небольшой разрез около пупка ребенка. Восстановление после лапароскопической процедуры обычно происходит быстрее, чем после традиционной операции. Этот метод также оставляет меньший шрам.


Глава о проблемах с пупком

Не все проблемы, которые проверяет педиатр, спрятаны «внутри» ребенка, иногда проблема снаружи. Возьмем, к примеру, пупок. С эмбриологической точки зрения пупок является «оживленным» местом, поскольку здесь проходят пупочные сосуды, и находятся важные структуры, связанные с развивающимися желудочно-кишечным трактом и мочевыводящими путями.

Фунгус (пупочная гранулема)

В глубине пупка в первые недели жизни может появиться небольшая доброкачественная опухоль. Она имеет форму лампочки или гриба — тонкая ножка и утолщение к вершине, ее размер от 2 до 10 мм. Она не болит и не беспокоит, но создает условия для мокнутия и присоединения вторичной инфекции, что может привести к омфалиту — гнойному заражению тканей пупка и даже смертельно опасному сепсису. Поэтому, как только ее заметили, ее следует удалить.
Хорошая новость в том, что ткани фунгуса лишены нервов и не болят, плохая — под ними могут залегать очень крупные сосуды и просто отрезать не получится из-за риска кровотечения. Поэтому раньше для удаления фунгуса использовали ляписный карандаш (нитрат серебра), если его чуть смочить водой и обмазать фунгус, возникнет химический ожог (но без боли, помните, да?), и за несколько дней фунгус уменьшается в размерах и рассасывается сам, без риска кровотечения. Однако бывает трудно ляписом мазать только фунгус и не задевать здоровые ткани пупка, а попадание на здоровые ткани может вызывать боль и дискомфорт от их повреждения.
Поэтому современный метод лечения фунгуса — это обычная поваренная соль. Пупок следует раскрыть, обильно посолить и заклеить лейкопластырем на пару часов, потом снять. Процедуру следует повторять 2 раза в день 3 дня. Это приводит к устранению фунгуса и при этом не вредит здоровым тканям. Если несколько курсов ляписа или соли не помогли (при крупном фунгусе), следует обратиться к хирургу, который наложит две лигатуры (два узла из ниток), оставит так на несколько дней, а когда сосуды внутри фунгуса закроются, под давлением ниток отпадет сам. Отсутствие ответа на терапию солью, ляписом или даже лигатурами, а также крупные размеры фунгуса должны натолкнуть на мысль, что это не фунгус, а полип пупка, иногда с эктопическими тканями.

Свищ пупка и киста пупка

Под этим общим названием может скрываться как просто слишком глубокий пупок, в складках которого скапливаются пух, слущенный эпителий, вода, что приводит к дурному запаху, мацерации и даже вторичной кожной инфекции, так и недозакрытые мочевой проток (урахус, уходящий в сторону мочевого пузыря) и пупочно-мезентериальный проток (желточный проток, уходящий в сторону кишки). Эти недозакрытые протоки могут открываться в сторону пупка (и тогда называются свищами пупка), в сторону мочевого пузыря (дивертикул мочевого пузыря) или кишечника (дивертикул Меккеля), или быть закрытыми с обеих сторон, но иметь расширение в центре (пупочная киста). Иногда даже из пупка может выделяться немного мочи или каловых масс (теперь вы знаете, как это возможно), тогда операция по исправлению дефекта работы природы требуется еще сильнее и еще раньше.
Разбираться во всех этих тонкостях — дело хирурга или педиатра. Ваша же задача — вовремя заметить, что из пупка что-то сочится, или под ним пальпируется что-то необычное, или пупок воспаляется, и обратиться с этим к врачу.

Пупочная грыжа

Пупок окружен хрящевым кольцом, иногда оно слишком широкое, и в него могут проникать структуры, расположенные рядом с пупком: петля кишечника или часть большого сальника. Такое выпадение называется пупочной грыжей. Она редко ущемляется (в отличие от паховой грыжи), и часто проходит сама к 1‒1,5 годам (также в отличие от паховой грыжи), которая самостоятельно не проходит. Если пупочная грыжа не проходит в указанные сроки сама, ее следует устранить через плановую операцию в возрасте около 3 лет. Если вопреки ожиданиям она иногда ущемляется, следует быстро вправлять ее обратно и обсудить с врачом плановую операцию в более раннем возрасте.

Омфалит (воспаление пупка)

Все эти аномалии имеют главное осложнение: проникновение гноеродных бактерий в мягкие ткани и воспаление этих тканей. Омфалит весьма опасен, особенно в возрасте до 3 месяцев жизни.

Главные симптомы омфалита:
✘ лихорадка (повышение температуры более 38 °C);
✘ боль или дискомфорт при прикосновении к пупку или окружающим тканям;
✘ выраженный отек пупка;
✘ покраснение и/или локальное увеличение температуры тканей около пупка;
✘ красные полосы на коже, идущие от пупка;
✘ гной, вытекающий из пупка.
Если вы заметили признаки омфалита, немедленно свяжитесь со своим врачом или диспетчером скорой помощи. Омфалит требует системного введения антибиотиков, иногда госпитализации и даже хирургического вмешательства.


Глава о дивертикуле Меккеля

Пожалуй, самая известная аномалия пупочных структур — это дивертикул Меккеля. Он есть у многих детей, но лечения требует, только если с ним возникли проблемы (почти как аппендикс: есть у всех, но лечим, только когда воспалился; либо когда случайно нашли дивертикул при хирургической операции — профилактически удаляем заодно).
Дивертикул Меккеля — это выпячивание в нижней части тонкой кишки, слепое ответвление, выстланное внутри либо обычным кишечным эпителием, либо (редко) тканями, которые в этой части кишки быть не должны. Выпуклость эта врожденная и, по своей сути, является внутренним остатком пуповины. Дивертикул Меккеля — самый распространенный врожденный дефект желудочно-кишечного тракта. Он встречается примерно у 2‒3 % населения планеты. То есть сам дивертикул — частая и обычно не опасная аномалия, склонная доставлять проблемы некоторым людям.
Хотя дивертикул Меккеля поражает от 2 до 3 % населения, он вызывает симптомы лишь у небольшого числа этих людей. Человек может прожить всю свою жизнь, даже не подозревая, что у него есть такая аномалия тонкого кишечника. Эта аномалия одинаково распространена среди мужчин и женщин, но у мальчиков/мужчин вероятность ее осложнений в два-три раза выше.
Дивертикул Меккеля возникает у плода на ранних сроках беременности. В норме желточный проток, соединяющий растущий плод с желточным мешком, должен рассасываться к седьмой неделе беременности. Когда желточный проток не полностью рассасывается, он образует дивертикул Меккеля (или другие аномалии желточного протока). Дивертикул Меккеля может содержать клетки как желудка, так и поджелудочной железы. Клетки желудка могут выделять кислоту, которая может вызывать язвы и кровотечения из самого дивертикула или из частей кишечника, расположенных «ниже по течению».
Чаще всего симптомы дивертикула Меккеля проявляются в течение первого года жизни ребенка, но могут проявляться и позже, и даже во взрослом возрасте.

Они включают в себя:
✘ желудочно-кишечное кровотечение (которое можно увидеть в кале в виде красной или черной крови);
✘ боли в животе и спазмы;
✘ боли около пупка;
✘ непроходимость кишечника (закупорка кишки, которая не дает содержимому кишечника свободно проходить по нему). Это может вызывать острую боль, вздутие живота, диарею, запор и рвоту;
✘ дивертикулит (воспаление и отек стенки кишечника, содержащей дивертикул).
Наиболее распространенным симптомом у детей в возрасте до 5 лет является кровотечение, вызванное язвами, которые развиваются в тонком кишечнике, когда дивертикул выделяет желудочную кислоту (эпителий кишечника, в отличие от эпителия желудка, не приспособлен сдерживать агрессию соляной кислоты). Непроходимость кишечника чаще встречается у детей старшего возраста и взрослых.
Дивертикулит может возникнуть в любом возрасте, но чаще всего встречается у детей старшего возраста. Также дивертикул Меккеля может приводить к развитию опухолей кишечника, это встречается преимущественно у взрослых и является весьма редким осложнением. Если у вашего ребенка есть какие-либо из вышеперечисленных симптомов, нужно немедленно обратиться к своему педиатру.

Глава о синдроме встряхнутого младенца (Shaken Baby Syndrome, SBS)

Воспитание ребенка первого года жизни — это не только радость, но и нередко серьезная усталость, нехватка сна, тревога и недостаток бытовой помощи и психологической поддержки у мамы. Добавьте к этому риск послеродовой депрессии, обострения расстройств настроения и тревожных расстройств — и вы поймете, почему так важно помнить о синдроме встряхнутого младенца. Это ситуация, при которой мама (или тот, кто проводит с ребенком наибольшее количество времени) в один из тяжелых дней, после нескольких часов непрерывного плача малыша, теряет над собой контроль, хватает ребенка за туловище (конечности и голова ребенка висят без опоры) и начинает интенсивно трясти, вымещая на нем всю накопленную злобу и отчаяние во время этого безумного срыва. Уже спустя несколько мгновений взрослый обычно горько жалеет, что сорвался, но в момент тряски он может причинить малышу необратимые и грубые травмы: разрывы нервных волокон в шейном отделе спинного мозга и кровоизлияния в головной мозг, что может привести к необратимым параличам и смерти ребенка.
SBS — это проблема, о которой не говорят. Вы не прочтете на материнских форумах рассказы «как это было у меня» (про все там прочтете, а про это — нет). Родители молчат об этом, раздавленные чувством вины, боясь осуждения (в нашем обществе и за меньшее матерей доводят до депрессий и суицидов). Бог с ним с интернетом, но родители и от врачей (скорой, ОРИТ, нейрохирургии, неврологии) это пытаются утаить ровно по тем же причинам. В результате такого тотального замалчивания SBS трудно выявлять, трудно лечить, трудно предотвращать. Даже группу поддержки матерей/семей, переживших потерю малыша от SBS или растящих ребенка с инвалидностью после SBS, днем с огнем не найти, потому что ВСЕ МОЛЧАТ.
Я стараюсь обсуждать этот риск с каждой семьей, как можно раньше после роддома, особенно если ребенок первый, особенно если он с повышенными потребностями, и особенно если мама растит ребенка одна. Говорю, чтобы соблюдали «психогигиену» — делегировали время с ребенком другим родственникам или друзьям, приглашали домой помощников, разбавляли «день сурка» (пожалуй, польза от всяких ранних развивашек и другой «тусовки с малышами» только в этом, в общении, в разрядке негатива).

А если все же придется оставаться надолго наедине, то следить за собой и выделять в себе три стадии опасной усталости:
1) желтая зона: вы перестали испытывать умиление и нежность к ребенку, вообще, словно их выключили;
2) красная зона: вы ловите себя на мыслях о том, что желаете причинить ребенку боль;
3) черная зона: вы сорвались и истошно трясете ребенка.
✘ На желтой зоне пора пересматривать режим дня (сон, отдых, питание, секс, общение, время для себя), насколько это возможно. Может быть, няня или ситтер, хоть на пару часов в день, на самые критичные? Может, к маме на время?
✘ На красной зоне нужно срочно что-то делать: собраться и поехать к маме, к подруге, срочно вызвонить кого-то к себе домой, дать себе передышку хотя бы на несколько часов.
✘ На черной зоне (сорвались и трясли), как только рассудок к вам вернется, нужно срочно вызвать скорую и все рассказать.
Как предотвращать SBS? Прежде всего мы должны перестать винить таких матерей и сделать все, чтобы проинформировать каждую молодую маму еще в роддоме:
«Дорогая, в тебе заложена бомба. Вот список рекомендаций, чтобы избежать взрыва». Это делают не какие-то особенно плохие люди, это может случиться с каждым. Редкий родитель в гневе способен нанести прямую травму ребенку, но проблема в том, что встряхивание обычно не воспринимается как нанесение травмы — оно ведь не оставляет видимых синяков, переломов или других очевидных не медику повреждений. Накричать на ребенка или встряхнуть его в сердцах — это то, чем не гордятся, конечно, но считают вполне безопасным и иногда позволяют себе МНОГИЕ родители, чтобы выпустить пар и чтобы он наконец-то заткнулся. И нет, они не чудовища после этого, они просто устали и сорвались (не были на их месте — не судите!); к тому же они не представляли себе возможных последствий (в том числе потому, что мы врачи им не рассказали).
Главный фактор риска SBS – это послеродовая депрессия мамы.

А помимо нее:
✘ возраст родителей моложе 34 лет (особенно ниже 24 лет);
✘ возраст родителей старше 40 лет;
✘ большая занятость второго родителя на работе;
✘ первичное обращение к педиатру в возрасте ребенка старше 4 месяцев;
✘ первый ребенок в семье;
✘ проживание в отдельно стоящем доме;
✘ проживание на 2-м этаже или выше (особенно на 10-м этаже или выше);
✘ экономические проблемы семьи;
✘ повышенная плаксивость младенца.
Заметили, что семья имеет факторы риска SBS, — остановитесь с ними на этой проблеме подробнее, это правда важно!
Дорогие родители, читайте и знайте об этом, делайте репосты, обсуждайте в Сети и при личных встречах, поддерживайте друг дружку. Бойтесь навредить своему ребенку в гневе! Если чувствуете, что вас сейчас «накроет», что вы вот-вот сорветесь на это «мерзкое орущее существо», немедленно АККУРАТНО положите ребенка и найдите более безопасный способ отреагировать негативные эмоции (боксерская груша, отжимание, слезы в подушку). ОБСУЖДАЙТЕ это с мужьями и близкими, дайте им прочитать эту главу! И не тяните с обращением за помощью к врачу и/или психологу.

Глава про приступы дрожания, или Что еще может быть похожим на эпилепсию, но не являться ей?

Часто внимательность родителей очень помогает педиатру вовремя заметить проблему и начать обследование и лечение. Например, при синдроме Веста (ранней и агрессивной детской эпилепсии) сперва начинается сильный откат в навыках (около 4 месяцев жизни), а через несколько недель добавляются странные необычные подергивания всем телом, похожие на складывание тела, подобно складному ножу.
В то же время существует много совершенно нормальных движений, которые родители ошибочно могут принять за патологию, за локальные или генерализованные судороги, например. Поэтому важно в такие моменты брать себя в руки и снимать ребенка на видео, а потом показывать это видео врачу.
Что только не принимают за судороги: и озноб при повышении температуры, и доброкачественный миоклонус сна (вздрагивание при засыпании), и передергивания при мочеиспускании, и дрожание подбородка у младенцев первых месяцев жизни. Но, пожалуй, больше всего на эпилепсию похожи приступы дрожания.
Shuddering spells, или shuddering attacks, в русскоязычной литературе называемые приступами дрожания младенцев или ознобоподобными пароксизмами, — это неопасный доброкачественный вид судорог, не связанный с эпилепсией и проходящий сам с возрастом. Наряду с другими безопасными видами судорог и судорожноподобных состояний (с простыми фебрильными судорогами, младенческой мастурбацией, миоклонусом сна и т. д.) требует от врача только исключения более серьезной патологии, успокоения/поддержки родителей и обучения их «красным флагам» (симптомам тревоги), главными из которых являются появление судорог во сне и/или резкий откат в развитии и навыках.
Дебют приступов дрожания наблюдается в младенческом или раннем детском возрасте. Пароксизмы характеризуются внезапно возникающими дрожательными движениями туловища и конечностей без нарушения сознания, продолжительностью 5‒10 секунд. Атаки могут быть связаны с приемом пищи, что, предположительно, связано с переизбытком стимулирующих воздействий, негативными эмоциями, иногда с мочеиспусканием, или некоторыми позами (постуральный тремор). Отсутствуют какие-либо дополнительные неврологические симптомы, ассоциированные с приступами дрожания. Пароксизмы не требуют лечения и спонтанно исчезают с возрастом. Семейный анамнез в части случаев отягощен эссенциальным тремором.
Приступы дрожания — довольно редкий диагноз, педиатр может сталкиваться с ним раз в несколько лет. Приступы дрожания обычно происходят у младенцев и маленьких детей. Они внезапно сгибают свою шею или туловище и делают движение, похожее на крупную дрожь при сильном ознобе (загуглите shuddering attacks на YouTube). Уже через 5‒10 секунд приступ заканчивается, но он может повторяться много раз в день и даже провоцироваться родителями по просьбе врача (определенным положением тела) при необходимости. Если ребенка отвлечь или сменить ему положение тела во время дрожания, приступ можно прервать раньше обычного. Приступы могут повторяться до 100 раз в сутки и провоцировать сильную тревогу родственников, но приступы дрожания никогда не возникают во сне.
Диагноз shuddering spells обычно очевиден опытному педиатру или неврологу с первых кадров видео, записанного родителями для врача, и все же иногда, в сомнительных случаях, может потребоваться дополнительное обследование ребенка, такое как ЭЭГ-ВМ, МРТ мозга, биохимический анализ крови и др.
После того как врач исключит более опасные причины дрожи, он успокоит родителей и заверит, что этот неприятный и пугающий феномен пройдет сам за несколько месяцев или лет.

Глава об инфантильных спазмах (синдром Веста)

Наблюдение за каждым движением малыша обычно приносит родителям много радости. Но когда у ребенка появляются симптомы серьезного неврологического заболевания, такие, как инфантильные спазмы, эта радость может быстро превратиться в тревогу.
Инфантильные спазмы – это маленькие припадки с большими последствиями.

Раннее распознавание этого заболевания приводит к лучшим результатам лечения; и наоборот — запоздалая диагностика и промедление с началом терапии увеличивают риск развития стойких тяжелых повреждений головного мозга.
Инфантильные спазмы (также известные как синдром Веста), одна из форм эпилепсии, встречаются с частотой 1 на 2000 детей. Обычно они начинаются в период с 2 до 12 месяцев, наиболее часто — между четвертым и восьмым месяцем жизни.
Хотя сам «спазм» длится лишь 1‒2 секунды, они обычно происходят сериями «приступ — перерыв — приступ», и перерывы обычно составляют 5‒10 секунд. Во время спазма все тело ребенка внезапно напрягается, руки описывают дугу, ноги и голова могут сгибаться вперед. Несмотря на это, инфантильные спазмы иногда очень трудно заметить, поскольку они могут проявляться одним лишь закатыванием глаз вверх и легким сокращением мышц живота. Наиболее часто инфантильные спазмы появляются сразу после пробуждения младенца; наиболее редко они случаются во время сна.
Вскоре после появления приступов судорог (в ближайшие недели) родители могут заметить ряд изменений в своем ребенке:
✘ утрата ранее усвоенных навыков (например, ребенок перестает переворачиваться, сидеть, ползать, лепетать, хотя уже хорошо освоил эти этапы развития);
✘ потеря навыков социального взаимодействия и улыбок;
✘ повышенная плаксивость или, наоборот, несвойственная ранее этому ребенку молчаливость.
Примечание: поговорите с вашим педиатром, если ваш ребенок на данный момент не соответствует нужным этапам развития. Доверяйте своим инстинктам – вы знаете своего ребенка лучше всех!

Инфантильные спазмы чаще всего выглядят как складывание тела пополам (симптом складного ножа) или как обнимающие движения руками (не путать с синдромом Моро, который является нормой в первые месяцы жизни).
Очень важно как можно раньше диагностировать синдром Веста. Если вы подозреваете у вашего ребенка инфантильные спазмы, обратитесь к вашему педиатру сразу. Будет очень хорошо, если у вас получится снять на видео «приступ» у ребенка, чтобы врач смог увидеть это своими глазами. Многие состояния, осознанные или неосознанные движения, могут быть ошибочно расценены родителями как инфантильные спазмы: младенческая мастурбация, «передергивание» ребенка после мочеиспускания, озноб при лихорадке, осознанные движения для игры, рефлекс Моро (раскидывание ручек в стороны и дугой во время испуга) и т. д. — в этом случае педиатр просто успокоит вас. Если же педиатр сочтет ваше описание или ваше видео действительно похожим на инфантильные спазмы, он направит ребенка на консультацию к детскому неврологу.
Чтобы невролог смог лучше разобраться в особенностях болезни вашего ребенка, он может назначить исследование, которое называется электроэнцефалография с видеомониторингом (видео-ЭЭГ мониторинг). Этот метод исследования позволяет зарегистрировать специфические мозговые электрические импульсы, характерные для инфантильных спазмов. Исследование проводят в комфортной комнате, где ребенку надевают на голову специальную шапочку с электродами, а дальше вы проводите в комнате с ребенком 4 часа, занимаетесь обычными играми, укладываете ребенка там спать, а в это время аппаратура записывает его мозговую активность. Расшифровывая полученные во время исследования записи, невролог будет искать особый вид рисунка ЭЭГ, называемый гипсаритмией. Обычно для невролога не составляет труда подтвердить диагноз инфантильных спазмов, однако выявление причин возникновения этих судорог может быть очень трудной задачей для врача.
Существует много причин инфантильных спазмов; практически любая аномалия мозга или черепно-мозговая травма могут привести к ним. Более 50 генетических/метаболических заболеваний связаны с инфантильными спазмами, а значит, многие пациенты имеют другие расстройства, приводящие к задержке развития (например, детский церебральный паралич, синдром Дауна, туберозный склероз и т. д.) до начала проявления судорог.
Определить причины инфантильных спазмов очень важно, поскольку это влияет на лечение и прогноз.
Американская академия неврологии и Детское неврологическое сообщество рекомендуют адренокортикотропный гормон (АКТГ) в качестве первой линии терапии инфантильных спазмов. Это лекарство вводят в инъекционной форме. Первые дозы ребенку введут в больнице и оставят его там для наблюдения за побочными эффектами на препарат. Затем, если все в порядке, вас выпишут домой, предварительно проинструктировав о правилах проведения инъекций вашему ребенку. Поскольку ребенок должен получать лекарство 6 недель, вы будете вводить его дома сами.

Цель такой терапии состоит в:
✘ Полном прекращении инфантильных спазмов.
✘ Уменьшении аномальных изменений на электроэнцефалограмме.
В некоторых случаях детские неврологи при синдроме Веста назначают противоэпилептический препарат Сабрил (вигабатрин). Как АКТГ, так и Сабрил высокоэффективны в лечении инфантильных спазмов, но по тем или иным причинам один препарат может быть более подходящим вашему ребенку, чем другой. Детский невролог обсудит с вами преимущества и недостатки каждого из них, и вы вместе примите оптимальное решение.
Даже если инфантильные спазмы удалось полностью устранить с помощью лечения, у многих таких детей развиваются другие виды эпилепсии, а также интеллектуальные или другие отклонения в развитии в более позднем возрасте.
Чем быстрее начато лечение, тем благоприятнее прогноз. У детей, которые имели нормальное развитие до старта инфантильных спазмов, при своевременно начатой терапии возможно даже полное выздоровление без каких-либо последствий в будущем.
И еще раз напомню: пожалуйста, не забывайте снимать все странное в поведении ребенка, что хотя бы отдаленно может напоминать судороги, чтобы на приеме показать это видео врачу; ваше видео может стать неоценимой помощью врачу как в выявлении проблемы, так и в оценке динамики выраженности симптомов от неделе к неделе, от месяца к месяцу.

Глава о послеродовой депрессии

Послеродовая депрессия — это тип депрессии, который случается после рождения ребенка. Она затрагивает до 15 % людей. Люди с послеродовой депрессией испытывают эмоциональные подъемы и спады, частый плач, усталость, чувство вины, беспокойство и могут испытывать трудности с уходом за ребенком. Послеродовую депрессию можно лечить с помощью лекарств и психотерапии.
Рождение ребенка — это опыт, который меняет жизнь. Быть родителем — это волнительно, но также это может утомлять и истощать. Нормально испытывать чувство беспокойства или сомнения, особенно если вы впервые становитесь родителем. Однако если ваши чувства включают в себя сильную грусть или одиночество, резкие перепады настроения и частые приступы плача, у вас может быть послеродовая депрессия.
Послеродовая депрессия (ПРД) может поражать также суррогатных матерей и приемных родителей. Люди испытывают гормональные, физические, эмоциональные, финансовые и социальные изменения после рождения ребенка. Эти изменения могут вызвать симптомы послеродовой депрессии.
Если у вас послеродовая депрессия, знайте, что вы не одиноки, это не ваша вина и что помощь существует. Ваш лечащий врач может справиться с вашими симптомами и помочь вам почувствовать себя лучше.

Существуют три различных типа послеродовых расстройств настроения:
✘ Послеродовая хандра. Затрагивает от 50 до 75 % людей после родов. Если вы испытываете послеродовую хандру, у вас будут частые, продолжительные приступы плача без видимой причины, грусти и беспокойства. Это состояние обычно начинается в первую неделю (от одного до четырех дней) после родов. Хотя это неприятно, состояние обычно проходит в течение двух недель без лечения. Лучшее, что вы можете сделать, — это найти поддержку и попросить помощи у друзей, семьи или вашего партнера.
✘ Послеродовая депрессия. Гораздо более серьезное состояние, чем послеродовая хандра, поражающее примерно 1 из 7 молодых родителей. Если у вас уже была послеродовая депрессия, риск увеличивается до 30 % с каждой беременностью. Вы можете испытывать чередование подъемов и спадов, частый плач, раздражительность и усталость, а также чувство вины, тревоги и неспособность заботиться о ребенке или о себе. Симптомы варьируют от легких до тяжелых и могут проявиться в течение недели после родов или постепенно, даже через год. Хотя симптомы могут длиться несколько месяцев, лечение с помощью психотерапии или антидепрессантов очень эффективно.
✘ Послеродовой психоз. Это крайне тяжелая форма послеродовой депрессии, требующая неотложной медицинской помощи. Это состояние встречается относительно редко, поражая всего 1 из 1000 человек после родов. Симптомы обычно возникают быстро после родов и являются тяжелыми, длятся от нескольких недель до нескольких месяцев. Симптомы включают сильное возбуждение, спутанность сознания, чувство безнадежности и стыда, бессонницу, паранойю, бред или галлюцинации, гиперактивность, быструю речь или манию. Послеродовой психоз требует немедленной медицинской помощи, поскольку существует повышенный риск самоубийства и риск причинения вреда ребенку. Лечение обычно включает госпитализацию, психотерапию и прием лекарств.
Послеродовая депрессия может длиться до года после рождения ребенка. Однако это не значит, что вы должны почувствовать себя «излечившейся» строго через год. Поговорите со своим лечащим врачом о своих симптомах и лечении. Будьте честны в том, что вы чувствуете. Тщательно подумайте, чувствуете ли вы себя лучше, чем в начале диагностики.

Определенные факторы увеличивают риск послеродовой депрессии:
✘ наличие в личном или семейном анамнезе депрессии, послеродовой депрессии или предменструального дисфорического расстройства;
✘ ограниченная социальная поддержка;
✘ конфликт в браке или отношениях;
✘ неоднозначное отношение к беременности;
✘ осложнения беременности, такие как проблемы со здоровьем, трудные или преждевременные роды;
✘ вам меньше 20 лет или вы родитель-одиночка;
✘ наличие ребенка с особыми потребностями или ребенка, который много плачет.
Некоторые люди стыдятся своих симптомов или считают себя ужасными родителями из-за того, что чувствуют себя так. Но на самом деле послеродовая депрессия чрезвычайно распространена, и вы не единственный человек, который чувствует себя таким образом.

У вас может быть послеродовая депрессия, если вы испытываете что-либо из следующего:
✘ чувство грусти, никчемности, безнадежности или вины;
✘ чрезмерное беспокойство или ощущение нервозности;
✘ потеря интереса к хобби или вещам, которые вам когда-то нравились;
✘ изменения аппетита или отказ от еды;
✘ потеря энергии и мотивации;
✘ проблемы со сном или постоянное желание спать;
✘ плач без причины или несоразмерная ситуации плаксивость;
✘ трудности с мышлением и концентрацией внимания;
✘ мысли о самоубийстве или желание умереть;
✘ отсутствие интереса к ребенку или чувство интенсивного беспокойства рядом с ним;
✘ мысли о причинении вреда ребенку или ощущение, что вы не хотите его иметь.
Обратитесь к своему лечащему врачу, если вы считаете, что у вас послеродовая депрессия. Это может быть ваш акушер, терапевт или специалист по психическому здоровью. Педиатр вашего ребенка также может вам помочь.
Неясно, что именно вызывает ПРД. Необходимы дополнительные исследования, чтобы определить связь между быстрым падением гормонов после родов и депрессией. Уровни эстрогена и прогестерона увеличиваются в десять раз во время беременности, но резко падают после родов. Через три дня после родов уровни этих гормонов падают до уровня до беременности. В дополнение к этим химическим изменениям социальные и психологические изменения, связанные с рождением ребенка, увеличивают риск послеродовой депрессии. Примерами таких изменений являются физические изменения в вашем теле, недостаток сна, беспокойство о воспитании детей или изменения в ваших отношениях.

Если у вас возникли какие-либо из следующих симптомов, немедленно сообщите об этом своему лечащему врачу.
✘ мысли о причинении вреда себе или своему ребенку;
✘ повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве;
✘ подавленное настроение большую часть дня, почти каждый день в течение последних двух недель;
✘ чувство тревоги, вины, безнадежности, страха, паники или никчемности;
✘ трудности с мышлением, концентрацией внимания, принятием решений или решением повседневных ситуаций;
✘ потеря интереса или удовольствия от большинства видов деятельности почти каждый день в течение последних двух недель;
Послеродовая депрессия может навредить не только вам, но и вашему ребенку. Соответственно, лечение важно как для вас, так и для вашего ребенка.

Согласно исследованиям, послеродовая депрессия может повлиять на вашего ребенка следующим образом:
✘ у вас могут возникнуть проблемы с установлением связи с ребенком;
✘ у вашего ребенка могут быть проблемы с поведением или обучением;
✘ вы можете пропускать приемы у педиатра вашего ребенка;
✘ у вашего ребенка могут быть проблемы с кормлением и сном;
✘ у вашего ребенка может быть повышенный риск ожирения или нарушений развития;
✘ вы можете пренебрегать уходом за своим ребенком или не замечать, что он болен;
✘ у вашего ребенка могут быть нарушены социальные навыки.
Не существует анализа на ПРД. Диагноз ставят по результатам беседы с врачом, которая может включать обсуждение вашей истории болезни, того, как вы себя чувствовали после родов, физикальный осмотр, гинекологический осмотр и некоторые лабораторные анализы (для исключения сопутствующих причин). Многие врачи назначают визиты через две или три недели после родов для проверки на депрессию. Это гарантирует, что вы получите необходимую помощь как можно скорее.
Вы также можете использовать самоопросники типа Эдинбургской шкалы послеродовой депрессии для скрининга послеродовой депрессии. Она состоит из 10 вопросов, связанных с симптомами депрессии, такими как чувство несчастья, тревоги или вины. Вас просят выбрать ответ, который наиболее соответствует тому, как вы себя чувствовали в последние семь дней. Более высокий балл указывает на возможную послеродовую депрессию.
Если ваш врач обнаружит у вас признаки послеродовой депрессии, он порекомендует соответствующее лечение.
Послеродовая депрессия лечится по-разному в зависимости от типа и тяжести симптомов. Варианты лечения включают противотревожные или антидепрессантные препараты, психотерапию (разговорную терапию или когнитивно-поведенческую терапию) и участие в группе поддержки.
Лечение послеродового психоза может включать прием лекарств для лечения депрессии, тревожности и психоза. Вас также могут поместить в лечебный центр на несколько дней, пока ваше состояние не стабилизируется. Если это лечение не помогает, может быть эффективна электросудорожная терапия.
Если вы кормите грудью, не думайте, что не сможете принимать лекарства от депрессии, тревожности или даже психоза. Многие антидепрессанты почти не проникают в грудное молоко и не попадают в ребенка; другие проникают в ребенка, но причиняют гораздо меньше вреда, чем симптомы вашей депрессии. Поговорите со своим лечащим врачом о вариантах, подходящих именно вам.

Глава о тепловой болезни (тепловом ударе и тепловом истощении) у детей

Человек, как и все млекопитающие, относится к гомойотермным существам, или, проще говоря, к теплокровным. Это означает, что мы установили для себя оптимальную температуру тела, тратим массу внутренних и внешних ресурсов для ее поддержания около отметки 37 °C в любых условиях и плохо себя чувствуем, болеем и умираем, когда нам это не удается. Так вот, в жару иногда случаются ситуации, когда наши механизмы снижения избыточной температуры тела истощаются и дают сбой, температура начинает бесконтрольно расти, а здоровье и самочувствие резко ухудшаются; если это состояние развилось быстро (минуты-пара часов) — может наступить тепловой удар, а если медленно (часы-дни) может наступить тепловое истощение; симптомы последнего такие же, как при ударе, но помягче. Дети расположены к тепловому удару/истощению больше взрослых, поэтому родителям хорошо бы знать об этой опасности и стараться детей (и себя) от нее оберегать.
Главное отличие тепловой болезни (гипертермии) от повышения температуры в ответ на инфекцию (лихорадки) в ПОЛНОМ отсутствии эффекта от жаропонижающих средств; антипиретики и нестероидные противовоспалительные препараты (парацетамол/ибупрофен и др.) стимулируют собственные/внутренние механизмы снижения температуры, а тепловая болезнь возникает как раз тогда, когда собственные механизмы уже полностью истощены, и стимулировать уже нечего.

• � Симптомы теплового истощения
Тепловой удар почти никогда не появляется внезапно (только что все было хорошо, и вдруг БАЦ!), перед ударом дети часто проявляют симптомы теплового истощения, и их следует знать. Удар наступает, только если долго игнорировали признаки теплового истощения и не принимали меры к снижению температуры тела, и/или если ребенок занимался спортом в жару, и/или если ребенок был обезвожен (потерял слишком много воды и/или солей из-за обильного потоотделения).

Признаки теплового истощения у детей таковы:
✘ повышенная температура тела (но, как правило, менее 40 °C);
✘ прохладная, липкая кожа, несмотря на жару;
✘ гусиная кожа;
✘ обморок, головокружение или слабость с дурнотой;
✘ головная боль;
✘ необычно выраженное потоотделение;
✘ повышенная жажда;
✘ раздражительность, гневливость, агрессия;
✘ локальные мышечные спазмы и судороги;
✘ тошнота и/или рвота.

Дети могут подвергаться более высокому риску теплового истощения, если они:
✘ имеют избыточный вес или ожирение;
✘ принимают некоторые лекарства (трициклические антидепрессанты, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина, бензодиазепины);
✘ имеют солнечные ожоги;
✘ болеют в данный момент.
Важно немедленно лечить тепловое истощение при первых его признаках, так как оно может перерасти в тепловой удар.

Лечение теплового истощения:
✘ уведите/унесите своего ребенка в прохладное, затененное место;
✘ поощряйте его пить прохладные жидкости, содержащие соль (например, спортивные напитки, или Гидровит, или Регидрон Био, или Хумана Электролит, как при гастроэнтерите);
✘ положите на его кожу холодное влажное полотенце или намочите холодной водой его одежду;
✘ если ваш ребенок жалуется на болезненные мышечные судороги в ногах, руках или животе, вы также можете мягко растягивать эти мышцы или массировать больные мышцы;
✘ если ваш ребенок не может пить или кажется, что теряет сознание, позвоните своему врачу или обратитесь за неотложной медицинской помощью.

• � Симптомы теплового удара
Тепловой удар — это наиболее тяжелая форма тепловой болезни, который возникает, когда тело ребенка создает/накапливает больше тепла, чем он может отдать в окружающую среду. Это приводит к быстрому чрезмерному повышению температуры тела, затем — к стойкому повреждению мозга или смерти, если своевременно не лечить.

Признаки теплового удара у детей:
✘ температура тела, которая поднимается до опасных цифр (более 40‒42 °C);
✘ отсутствие потоотделения;
✘ растерянность, дезориентация;
✘ покрасневшая, горячая и сухая кожа (иногда кожа может быть влажной);
✘ потеря сознания;
✘ тошнота, рвота, диарея;
✘ учащенное сердцебиение и дыхание;
✘ сильная головная боль;
✘ генерализованные (всех мышц) судороги;
✘ слабость и/или головокружение.
Тепловой удар требует неотложной медицинской помощи.

Если ваш ребенок был на улице или в любой жаркой среде, а затем у него развились симптомы теплового удара, немедленно обратитесь за неотложной медицинской помощью (вызовите скорую или отвезите его в приемное отделение больницы).

Но перед этим как можно скорее выполните следующие действия:
✘ приведите/принесите своего ребенка в дом или в тень и разденьте его;
✘ начните быстрое охлаждение, погрузив его в ванну с холодной водой;
✘ если ванна недоступна, обложите ребенка полотенцами, смоченными в холодной воде, часто меняйте их, чтобы не успели нагреваться;
✘ не вливайте ему в рот жидкость, если он без сознания, или сознание сильно спутанно (если он не пьет сам).

• � Тепловой удар у спортсменов
Тепловой удар у спортсменов не так распространен, как тепловое истощение у них, но также представляет угрозу для жизни. Спортсмены подвергаются более высокому риску, когда они участвуют в интенсивных спортивных мероприятиях между полуднем и 6 часами вечера, в самую жаркую часть дня.

Если ваш ребенок спортсмен, убедитесь, что он:
✘ часто и много пьет, делает адекватные перерывы между тренировками на жаре (чтобы успеть передохнуть и не обезводиться);
✘ носит правильную одежду, которая имеет светлый цвет, легкий вес и легко отдает влагу;
✘ избегает упражнений на свежем воздухе в часы пикового солнца (если это возможно).
Спортсмены подвергаются более высокому риску теплового истощения, если они плохо акклиматизированы к жаре или если у них есть серповидноклеточная анемия. Если у вашего ребенка есть такие проблемы, поговорите с тренерами и убедитесь, что у них есть план для поддержания гидратации и на случай чрезвычайных ситуаций.

• � Тепловой удар у младенцев
Тепловой удар у дошкольника встречается редко, но он очень опасен. Если вы позволите ребенку слишком долго находиться на улице в жаркую погоду, ездить в горячем автомобиле или сидеть в припаркованном автомобиле на жаре, это может привести к быстрому повышению температуры его тела.
Поскольку младенцы и очень маленькие дети не могут сказать вам, когда им неудобно, следите за необычным поведением или косвенными симптомами, такими как:
✘ плаксивость, дурное настроение, раздражительность;
✘ учащенное дыхание;
✘ летаргия (пугающая заторможенность, невозможность разбудить);
✘ рвота.

• � Как предотвратить тепловую болезнь у детей?
Родители могут предпринять простые шаги, чтобы защитить детей от теплового истощения и теплового удара. Вы можете следить за тем, чтобы ребенок пил достаточно жидкости в жару (70‒100 мл/кг/сутки). Вы можете сместить активный отдых на свежем воздухе на менее жаркие части суток (утро или вечер), а пик жары переждать в прохладе. Старайтесь пребывать в тени как можно больше, когда вы находитесь на улице в жару. Выбирайте свободную светлую одежду. Избегайте употребления кофе, газированных напитков и алкоголя в жару. Наконец, запланируйте частые купания, так как в воде ребенок легко отдает избыточное тепло, а после купания более охотно пьет.
И главное: никогда не оставляйте ребенка одного в автомобиле. Вам может казаться, что день не очень жаркий, может казаться, что отстегивать ребенка из кресла ради быстрой покупки в магазине, а потом снова пристегивать — это долго и утомительно, проще оставить его всего на пару минут. Но правда в том, что выключенная машина очень быстро перегревается, и десятки детей в год погибают от теплового удара в машине.
P.S. Частый вопрос «не опасно ли мыть младенца в бане». Ответ на него прост: не опасно, если в бане не настолько жарко/долго, чтобы у младенца начались признаки теплового истощения.


Глава об укусах насекомых

Лето — это не только тепло и весело, но и укусы гнуса и других насекомых. Пока ребенок маленький, его легко накрывать накидкой от комаров прямо в коляске. В некоторых случаях удобно использовать защитную одежду или шатры с антимоскитными сетками. Во всех остальных ситуациях почти единственной мерой защиты становятся репелленты. В современных репеллентах обычно используется один из двух основных активных ингредиентов — ДЭТА или пикаридин.
ДЭТА (диэтилтолуамид) — наиболее часто используемый ингредиент широкого спектра действия, который эффективен против комаров, кусающих мух, блох и клещей. В большинстве случаев репеллент с концентрацией ДЭТА до 10 % предотвратит укусы комаров. В районах повышенного риска инфекций, передающихся насекомыми (где встречаются малярия, вирус реки Росс, вирус леса Барма и лихорадка Денге), следует использовать репелленты с концентрацией ДЭТА в 15–30 %.
ДЭТА можно безопасно наносить на хлопок, шерсть и нейлон, но он может повредить спандекс, вискозу, ацетат и одежду из кожи. ДЭТА может растворять пластик и винил (например, оправы для солнцезащитных очков или ремешки для часов).

Пикаридин — новый компонент репеллентов, не имеющий запаха и менее липкий по сравнению с ДЭТА. Может быть более приятным в использовании, не растворяет пластик. Исследования показали, что пикаридин столь же эффективен, как ДЭТА; однако его защита менее долгосрочная, и его нужно будет наносить чаще. Продукты, содержащие 10 % пикаридина, предотвратят укусы насекомых в большинстве ситуаций.

Безопасность применения репеллентов у детей

Перед использованием прочтите этикетку, оцените уровень ДЭТА или пикаридина в препарате и используйте репеллент только в соответствии с указаниями производителя.

Следуйте простым правилам
✘ отдавайте предпочтение шариковым препаратам, а не аэрозолям, если есть выбор;
✘ на открытые участки кожи наносите умеренное количество препарата;
✘ не наносите препарат на порезы, раны или раздраженную кожу;
✘ не наносите репеллент на участки вокруг глаз или рта (при случайном попадании в глаза немедленно промойте большим количеством воды!);
✘ не наносите на ладони или пальцы маленьких детей;
✘ вернувшись в дом, смойте репеллент с кожи водой с мылом;
✘ храните репелленты в недоступном для детей месте;
✘ если вам нужно нанести и солнцезащитный крем, и репеллент, сначала нанесите солнцезащитный крем.
Продукты, сочетающие солнцезащитный крем и репеллент, не рекомендуются специалистами, так как солнцезащитный крем обычно необходимо наносить повторно, а репеллент нет.


Физические методы защиты

Комаров привлекают темные цвета, поэтому следует носить светлую одежду, закрывающую запястья и лодыжки, чтобы уменьшить вероятность укусов. Если вы планируете путешествие в районы повышенного риска, рекомендуется получить медицинскую консультацию перед началом поездки; вам могут быть необходимы дополнительные прививки против инфекций и/или препараты для химиопрофилактики малярии.
Застоявшаяся вода привлекает комаров, поэтому держитесь подальше от плотин, прудов, болот и других мест со стоячей водой.

Чтобы препятствовать размножению комаров около вашего дома:
✘ накрывайте все емкости с водой (включая бассейны), чтобы комары не откладывали там яйца;
✘ опорожняйте все емкости с водой, когда они не используются;
✘ меняйте воду в используемых емкостях не реже одного раза в неделю;
✘ накройте выгребные ямы и септики, чтобы комары не откладывали в них яйца;
✘ удаляйте лишнюю растительность с садовых прудов и заселяйте пруды рыбой;
✘ избегайте чрезмерного полива сада.

Профилактика в доме

Основой защиты от гнуса в доме являются москитные сетки и фумигаторы.
Внимание! Помните, что москитная сетка увеличивает риск падения ребенка из окна, так как создает иллюзию барьера, – используйте блокираторы на окна.

Фумигаторы могут работать на пластинах или жидкости, медленно распыляя токсичное для насекомых вещество вокруг себя. Чаще всего в фумигаторах используется вещество эток (оно же праллетрин).
Частый вопрос педиатру: «Мой ребенок нашел и сжевал пластину от фумигатора, чем это ему грозит?» В пластине фумигатора содержится около 9 мг праллетрина. Токсическая доза праллетрина для человека через рот составляет 600 мг/кг (LD50). Таким образом, ни поедание этих пластин, ни вдыхание паров от фумигатора обычно не способно нанести серьезный вред ребенку, однако попадания репеллентов и химических веществ для фумигаторов в рот и на слизистые все же следует избегать.

Лечение укусов насекомых

Многие дети (и некоторые взрослые) имеют выраженные местные реакции на укусы гнуса (комаров, мошек, слепней): сразу после укуса в радиусе 1–3 см вокруг него образуется уртикарный элемент (как при крапивнице, внутрикожный отек), держится несколько часов и интенсивно зудит. Далее он переходит в папулу, она меньше по размерам, но более стойкая. Поверх этой папулы часто бывают расчесы и кровавые или серозные корочки. Папула проходит обычно в течение нескольких дней, а корочки могут оставаться очень долгое время, если человек расчесывает их ногтями несколько раз в день, сдирает, и они образуются заново. Применение наружных или системных лекарств после укусов насекомых снижает вероятность серьезных расчесов, вторичного инфицирования, уменьшает неприятные симптомы (зуд, отек в месте укуса, жжение и гиперемию) и ускоряет выздоровление. Особенно это важно для детей, которые склонны к более бурным местным реакциям, гораздо хуже могут сдерживать позывы к расчесам места укуса до кровавого струпа.

Сразу после укуса

Как только вы обнаружили на коже ребенка уртикарные следы от свежих укусов (пришли домой с улицы или взяли проснувшегося младенца на руки), нанесите на места укусов охлаждающую противозудную болтушку (Каламин или Циндол). Повторяйте нанесение раз в час в этот день, скорее всего, через сутки вы с трудом сможете найти место укуса (все изменения на коже исчезнут).

Если уртикарный элемент все же перешел в папулу или корочку

Если вы не наносили болтушку или наносили, но папула все же сформировалась и зудит, нанесите на это место стероидный крем низкой степени активности (гидрокортизоновая глазная мазь, Синафлан или Афлодерм). Стероид наносят 1–2 раза в день, на один элемент сыпи требуется объем мази не более половинки рисового зернышка. Курс обычно занимает 2–4 дня, за это время элемент почти полностью пройдет. При сильном зуде или локальном отеке вы можете использовать антигистаминный препарат второго поколения, например Зодак или Зиртек (по инструкции) несколько дней подряд.

Если мошка укусила около глаза или в губу и развился пугающих размеров отек

В таком случае у ребенка может перестать открываться глаз, могут появиться проблемы с произношением слов (опухшая губа мешает внятно говорить). Чаще всего достаточно лишь подождать или приложить холод и подождать — и уже через 15–30 минут локальный отек начинает спадать, а через час проходит полностью. В тяжелых случаях или если хочется ускорить выздоровление, можно (помимо холода) использовать антигистаминный препарат внутрь и местный стероид наружно.

Если укусило перепончатокрылое (оса, пчела, шмель, шершень и др.)

Укус или ужаливание перепончатокрылых значительно неприятнее и опаснее, чем укусы обычного гнуса. Они вызывают выраженную боль, сильную местную реакцию (покраснение, зуд, отек) и проходят значительно дольше. При множественных укусах, помимо местных реакций, могут быть тяжелые системные реакции (недомогание, температура, слабость, снижение аппетита), которые проходят за несколько дней. Кроме того, некоторые люди имеют аллергию на яд перепончатокрылых, у них могут развиваться анафилактические реакции и даже наступить смерть от укусов. Помощь при единичных укусах при отсутствии анафилаксии (обморока или полуобморочного состояния, выраженного изменения общего самочувствия) в целом не отличается от помощи при укусе гнуса, но эффект придется ждать заметно дольше. При появлении выраженных системных реакций необходимо срочное обращение к врачу, а при появлении анафилаксии и/или отека Квинке на гортани (осиплость голоса и выраженное затруднение дыхания) — немедленный вызов скорой помощи. Человеку, пережившему анафилаксию хотя бы раз в жизни, врач выпишет рецепт на адреналин (в идеале — шприц-ручку с адреналином) и научит его и близких применять препарат в ожидании скорой помощи.
Важно: при укусе пчелы нужно как можно быстрее удалить жало из раны, оказание помощи начинается с этого шага.


Частое осложнение на укусы насекомых: папулезная крапивница

Папулезная крапивница — сыпь, возникающая в ответ на укусы насекомых в местах, где насекомое не кусало, это такая «медленная аллергия» на укусы. Чаще всего она возникает в ответ на укусы блох (в том числе земляных), клещей и чесоточного зудня, но и простой гнус может к ней приводить. Папулезная крапивница не опасна, но может доставлять неудобства, зуд, косметический дефект и длиться несколько месяцев. Она рано или поздно пройдет и сама, но для облегчения симптомов и ускорения выздоровления бывают полезными длительный курс антигистаминных препаратов и иногда местное лечение.

Общие советы

Постарайтесь не давать ребенку чесать место укуса, особенно глаза. Это дает сиюминутное облегчение, но приводит к расчесам, занесению инфекции и заметно удлиняет время выздоровления.


Глава о дерматофитии, или Расплата за любовь детей к уличным животным

В медицинской академии у нас, помню, был курс медицинского права, и преподаватель начала этот курс таким вводным словом: «На своих занятиях я расскажу вам о том, какие законы регулируют взаимоотношения врачей с пациентами, другими врачами, и с государством, а также расскажу, что вам грозит, если вы эти законы будете нарушать. Разумеется, не все эти законы современны и справедливы. Разумеется, есть масса примеров, когда люди годами нарушают законы и с ними ничего плохого не происходит; есть также случаи, когда честный человек не может не нарушить закон. Разумеется, в итоге это ваш выбор, нарушать или соблюдать закон в каждом конкретном случае. Я просто хочу, чтобы ваш выбор был максимально осознанным». Отличная позиция, я считаю (без тени сарказма).
Мне здесь видится параллель с тем, стоит ли позволять детям гладить/кормить уличных животных. Сострадание и милосердие порой важнее гигиены и асептики. Но в любом случае следует знать, что у нас с животными есть общие заболевания. Например, tinea, она же ringworm, она же дерматофития, она же лишай (иногда стригущий лишай), она же микроспория или трихофития (в зависимости от вида грибка найденного в соскобе); общение с уличными животными чревато заражением ребенка этими возбудителями.
Грибковое поражение гладкой кожи и кожи волосистой части головы — распространенная инфекция, которая вызывается несколькими видами грибков. Это заболевание очень заразно и может поражать кожу головы (tinea capitis), лица, тела (tinea corporis), стопы (tinea pedis), а также поражать ногти. Грибок атакует как людей, так и животных.
Проявления болезни зависят от ее локализации: один и тот же грибок воздействует на разные участки по-разному.

• � На теле
Болезнь начинается в виде кольцевидной плоской сыпи. Постепенно кольцо становится больше и приподнимается над уровнем здоровой кожи, а внутренняя часть кольца очищается. Лишай на коже или в паху обычно появляется через 4‒10 дней после контакта с инфицированным человеком, домашним животным или зараженной поверхностью.

• � На коже головы
Лишай начинается как маленький прыщик, который постепенно становится больше и превращается в пятно сухой кожи, лишенное волос («стрижет» волосы, оставляя от них только пеньки по 4 мм). Иногда поверх пораженных пятен появляются желтоватые корки: эта форма стригущего лишая чаще всего встречается у детей. Лишай волосистой части головы появляется обычно через 10‒14 дней после контакта с зараженным человеком, домашним животным или поверхностью.

• � На ногтях
Если ногтевое ложе заразится, ноготь может стать толстым, ломким и обесцвеченным.

• � На стопах
Лишай вызывает сухость, трещины кожи, чаще всего между пальцами ног. Может беспокоить выраженный зуд. На стопе лишай часто не имеет обычного кольцеобразного вида.
Диагноз бывает довольно очевиден врачу по виду сыпи и анамнезу. Быстро подтвердить диагноз можно, посветив на сыпь лампой Вуда, — споры грибка у основания волос светятся яркими оттенками зеленого (наличие свечения почти наверняка подтверждает диагноз, а вот отсутствие вовсе не опровергает его; свечение — необязательный признак). Но все же «золотым стандартом» диагностики считается соскоб с пораженной кожи с последующей микроскопией и посевом.
Если вы считаете, что у вашего ребенка лишай, покажите его педиатру или дерматологу.

Лишай можно эффективно лечить с помощью большинства противогрибковых препаратов. Обычно врач назначит препарат в форме кремов, но инфекции ногтевого ложа и инфекции кожи головы чаще всего требуют перорального лечения. Раннее начало лечения важно, и ваш врач сможет посоветовать, какое лечение необходимо. Кремы следует наносить на пораженную область в течение как минимум недели после того, как сыпь полностью исчезла. Длительность терапии может составлять от 2 до 12 недель, редко дольше.
Лишай распространяется при контакте с зараженными людьми кожа к коже, с больными животными, реже с загрязненными объектами и поверхностями. Дети чаще всего заражаются при контакте с уличными животными, реже от других заразных людей через детские площадки, спортивные залы, загрязненную одежду, коврики для ванной, полотенца, влажные полы и общие душевые.
Ваш ребенок перестанет быть заразным через день-два от начала лечения. Детей с грибком кожи в странах с развитой медициной не выводят из садов/школ вовсе. Однако у нас действуют более строгие законы, и ребенок сможет вернуться в детский сад или школу, пройдя весь курс лечения, а затем получив два отрицательных соскоба с кожи на грибок, сданные в разные дни.
Пока ребенок не получит пару дней лечения, ограничьте его контакты с другими людьми и животными. Когда это невозможно, тщательно мойте руки после контакта, не обменивайтесь одеждой, полотенцами, игрушками и т. д.
По возможности предупредите других людей, бывших в контакте с вашим ребенком, о риске болезни — пусть будут начеку, наблюдают 2 недели за собой, своими детьми и питомцами и при первых симптомах обратятся к специалисту.

Глава о болезнях, передаваемых клещами

Почти на всей территории России распространены иксодовые клещи. Укус клеща — куда более запоминающееся событие, чем укус гнуса. Клещ (членистоногое, размером 3‒5 мм в длину и ширину, не более 1 мм в толщину, темного цвета) попадает на кожу с травы или переползает с собаки, бегающей в траве. Несколько часов ползает по коже, выбирая место поуютнее. Прокусывает кожу медленно, минут 20, и совершенно безболезненно. Прокусив, закрепляется в ней так, что бывает невозможно удалить его оттуда, не порвав самого клеща. Если клеща не тревожить, он медленно напивается кровью, через 2 недели достигает размера 1‒2 см в длину и ширину, 5‒6 мм в толщину, и сам отваливается. Разумеется, клеща замечают на ребенке обычно раньше, удаляют разными способами, а потом начинают волноваться, не заразил ли он ребенка какой-либо инфекцией. Вот об этих инфекциях, передаваемых клещами, я и хотел бы поговорить в этой главе. Я разделил их на три группы для удобства.

• � Группа болезней № 3 (бабезиоз, эрлихиоз и прочие)
Не имеет никаких мер профилактики, кроме предотвращения самих укусов клещей. То есть если зараженный клещ укусил и сосал больше суток (передача обычно происходит не сразу после покуса), человек или заболеет, или нет. Это определяется множеством факторов, и ни на один из них мы не можем повлиять. Вакцин от этих болезней нет, эффект профилактического приема антибиотиков при них не доказан. Все, что медицина сегодня может предложить покусанным, — это наблюдение за температурой, сыпью, лимфоузлами и общим состоянием, а при появлении подозрительных симптомов обращение к врачу. Но есть и хорошая новость: болезни этой группы регистрируют весьма редко.

• � Группа болезней № 2 (Лайм-боррелиоз)
Имеются ограниченные доказательства пользы профилактического постконтактного применения антибиотиков. Вакцины против него сейчас нет. Достоверно доказана эффективность постконтактной антибиотикопрофилактики только у доксициклина, препарат разрешен в России (с 8 лет) и за рубежом (без возрастных ограничений). Он сразу вошел в протоколы лечения болезни Лайма (то есть может назначаться детям даже длительным курсом). Для профилактики требуется однократный прием как по международным рекомендациям, так и по российским.
В российских источниках нередко можно прочесть о других профилактических курсах доксициклина (3, 5 или 10 дней, в первый день два приема и т. д.), а также о других антибиотиках, якобы эффективных для постконтактной профилактики (для людей, которым противопоказан доксициклин), типа амоксициллина или азитромицина. Обычно это не более чем результаты малых исследований, а то и вовсе личное мнение авторов. Тем не менее в российских клинических рекомендациях все же есть пункт о специфической профилактике Лайм-боррелиоза у детей амоксициллином.
Итак, для профилактики боррелиоза после укуса клеща можно либо принять однократно доксициклин (если нет противопоказаний) в первые 3 суток после извлечения клеща, либо сдать клеща на анализ и принять доксициклин, только если в нем найдут боррелии. Других вариантов нет. Согласно международным рекомендациям, сдавать клеща в лабораторию не надо.

Профилактическая доза доксициклина:
✘ при весе 45 кг и выше — 200 мг, однократно;
✘ при весе менее 45 кг расчет 4,4 мг/кг, но не более 200 мг, однократно.

• � Клещевая болезнь № 1 — клещевой энцефалит
Именно с этой болезнью и ее постконтактной профилактикой связано больше всего противоречий у медиков. Российские и зарубежные рекомендации едины только в одном: плановая (доконтактная) вакцинация — самый эффективный и безопасный способ профилактики, а постконтактная вакцинация неэффективна (в отличие, например, от кори). Антитела не успеют выработаться.
Что у нас есть для постконтактной профилактики КЭ у непривитых? Ровным счетом ничегошеньки.

Противоклещевой иммуноглобулин

Во всем мире признан неэффективным, но у нас еще активно используется и входит во все рекомендации.
Вот что пишут о нем в Позиции ВОЗ:

«В Западной Европе введение иммуноглобулинов, содержащих высокие концентрации антител против вируса клещевого энцефалита, не приносило пользы, когда использовалось для постэкспозиционной профилактики, и этот подход более не рекомендуется. В противоположность этому недавний обзор опыта применения иммуноглобулина, накопленного в России, показывает, что определенный защитный эффект наблюдался после раннего постэкспозиционного введения иммуноглобулинов российского производства».
«Постэкспозиционная вакцинация после укуса клеща не рекомендуется. Введение специфического иммуноглобулина для пассивной постэкспозиционной профилактики не рекомендуется в Западной Европе, но иногда применяется в Российской Федерации».

Йодантипирин

Российский препарат с недоказанной эффективностью. Никто в мире не использует и не упоминает даже о попытках использования (в отличие от того же иммуноглобулина).

Прочее

Никакой другой препарат не дает эффективной постконтактной профилактики. Ввиду того, что после укуса энцефалитным клещом заболевает довольно малый процент покусанных, к постконтактной профилактике регулярно подключаются все кому не лень. Такое лечение в лучшем случае может лишь чуть подавить тревогу, но реальной эффективности в нем ни на грош.
Итак, если ребенок или взрослый привит от клещевого энцефалита (то есть прошло больше 2 недель, но меньше года после первых двух доз вакцины; или прошло меньше трех лет после третьей или любой последующей дозы вакцины против КЭ), то он защищен почти на 100 %. Если же он не привит и укушен клещом, нужно удалить клеща как можно скорее и просто наблюдать за подозрительными симптомами в ближайшие 4‒6 недель. Риск заражения КЭ после укуса клеща не очень высок, паниковать не нужно. Нужно сделать выводы и планово вакцинировать покусанного в этом сезоне (но не ранее, чем через месяц от покуса клеща) или хотя бы перед следующим сезоном.

Что же делать, если вы обнаружили клеща, который присосался к ребенку?

Шаг 1.
Удалите клеща из кожи сразу, как заметили его, не надо ходить с ним часами в поисках инструмента или специалиста, это увеличивает риск заражения. Удаляйте правильно: захватите его пинцетом, ниткой или клещедером как можно ближе к коже и медленно тяните перпендикулярно коже. Старайтесь не оторвать ротовой аппарат клеща. Если все же оторвали и он остался в коже, можно удалить остатки иголкой от шприца, как занозу (личный опыт). Впрочем, CDC не рекомендуют удалять ротовой аппарат клеща, если он остался в коже, она отторгнет его сама.

Шаг 2.
Если ребенок привит от КЭ, — не волнуйтесь, считайте его защищенным. Не привит — следите, не появятся ли плохие симптомы в ближайшие недели (головная боль, недомогание, повышение температуры), если появятся — сразу к врачу.

Шаг 3.
Если:
✘ клещ успел присосаться глубоко (удалять его было трудно, успел насосаться и стать неплоским);
✘ ребенок или взрослый не имеет противопоказаний для доксициклина (беременность, индивидуальная непереносимость и т. д.), то в таком случае дайте ему однократно этот антибиотик (после консультации с врачом).

Шаг 4.
Если появились признаки локальной кожной инфекции (боль, покраснение, локальное повышение температуры), используйте мазь с антибиотиком: Бактробан, Бондерм, Фуцидин, Левомеколь или др., несколько раз в день местно, курсом на неделю.

Шаг 5.
Наблюдайте за неблагоприятными симптомами в течение месяца. Если очень тревожно, обратитесь к врачу, обсудите целесообразность, сроки и виды анализов, которые можно провести, чтобы убедиться, что ребенок не заразился. Но я обычно никаких анализов не назначаю, если нет симптомов.

Шаг 6.
Продумайте тактику защиты на будущее. Если не был привит от клещевого энцефалита, подумайте, может, все же теперь привить? Если не использовали репелленты от клещей — начните использовать. Не забывайте впредь осматривать всего ребенка раз в день перед сном, после посещения полей, лесов и других потенциально опасных мест.
P.S. Сдавать ли клеща, которого извлекли из ребенка, на исследование?
Я считаю, нет, не нужно. Обследование клеща на переносимые им инфекции (коллеги в шутку называют это «диспансеризацией клещей») нигде в мире не используется с клинической целью, потому что не имеет клинического значения.

✘ Если у ребенка есть вакцинная защита против КЭ, он не заболеет. Мизерный риск КЭ у привитого все же есть, но защитить еще сильнее, чем вакцина, все равно нечем. Если у ребенка нет вакцинной защиты (а клещ заражен), то экстренная постконтактная вакцинация против КЭ невозможна в принципе. Никакой постконтактной профилактики нет, знание о том, был ли клещ носителем вируса КЭ, ничего не изменит.
✘ С боррелиозом все чуть сложнее, так как есть умеренные данные о снижении риска передачи болезни после антибиотикопрофилактики доксициклином. Однако наличие/отсутствие боррелий в клеще на решение о постконтактной антибиотикопрофилактике (по международным стандартам) не влияет из-за неидеальной чувствительности и специфичности нынешних лабораторных методов.
✘ Прочие передаваемые клещом инфекции непредотвратимы. Нет ни доконтактной, ни постконтактной профилактики.
Так что обследование клеща не дает врачу и пациенту никаких данных, способных изменить тактику. Поэтому и сдавать не нужно. Разве что ради частичного самоуспокоения: если анализ окажется отрицательным, родителям будет спокойнее.
С другой стороны, если окажется положительным, риск заражения ребенка, а тем более развития болезни довольно невелик, а родители будут намного сильнее волноваться и всматриваться в малейшие симптомы еще очень долго.
Так что можете и сдать, решать вам. Но с точки зрения доказательной медицины смысла практически нет.


Глава о бытовом травматизме

Травмы ребенка в быту бывают самые разнообразные: это и ожоги, и падения из окна, и аспирация инородных тел, и электротравмы, утопления, переломы и т. д.
Тема детских травм неразрывно связана с осуждением взрослых, которые были рядом и это допустили.
До поступления в медицинскую академию я закончил медицинское училище и почти все свое студенчество параллельно с учебой работал медбратом. Несколько лет провел в инфекционном стационаре, мечтал стать хирургом, поэтому перевелся работать медбратом в отделение детской хирургии. Восьми месяцев в хирургии мне хватило, чтобы навсегда перехотеть быть хирургом. Одной из вещей, которая отвернула меня от хирургии, была привычка врачей к осуждению родителей. Она была и в инфекционном стационаре (поздно обратилась за помощью, дождалась тяжелого обезвоживания и судорог; отказалась от прививок — теперь вон плачет, а раньше думать надо было; не может решиться на предлагаемое лечение и т. д.), но это было, скорее, между делом. В хирургии же и травматологии осуждение было поставлено на поток, превращено в соревнование, кто изощреннее и побольнее сможет уколоть семью (обычно мать), которая допустила падение со стиральной машинки, или отравление доместосом, или опрокидывание кипятка на ребенка.
Но осуждают не только медики, осуждают вообще все. Когда мы слышим об ужасном событии, произошедшим с ребенком, в нас разгорается много негативных эмоций, и очень хочется найти им простой выход — срабатывает «система один» по Каннеману (прочтите его замечательную книгу «Думай медленно, решай быстро»), мозг автоматически подкидывает идею осудить взрослого. Неважно, что он себя уже сам осудил и самобичуется сильнее, чем все вокруг могут придумать, неважно, что реальной объективной вины взрослого может и не быть — система один говорит нам «виноват всегда кто-то», и мы верим этому, потому что так легче жить.
Если заставить себя подумать о травме ребенка чуть дольше, включить систему два, мы увидим, что осуждение не только несправедливо, но и, ГЛАВНОЕ, никак не исправляет ситуацию, что, если мы хотим предотвращать травматизм, а не носить белое пальто, то первое, что нужно сделать, это отказаться от осуждения. Человек, боящийся осуждения, не будет с вами открыт (и вы можете упустить важные обстоятельства травмы), не будет следовать вашим советам, будет озлобляться и вымещать злость на других (в том числе на пострадавшем ребенке) и т. д. Осуждая, мы замыкаем не один порочный круг.
Как педиатр, я нередко вижу детей с острыми травмами или с их последствиями. И я нередко начинаю разговор про них с активного неосуждения. Если родители не виноваты, я проговариваю, что они не виноваты. Если вина все же есть, я рассказываю им о том, что моя дочь в 4 года повисла на заборе из листового железа и разрезала себе восемь пальцев на руках.
Однажды я написал статью для сайта клиники о важности установки блокираторов на окна, и сотрудник сайта ее разместил. Не прошло и двух недель, как полуторалетний ребенок этого сотрудника выпал из окна третьего этажа, на котором не было блокиратора. Выжил, перенес несколько операций, в том числе по удалению селезенки, и получал антибиотикопрофилактику ежедневно до 5 лет.
Бытовые травмы бывают абсолютно в каждой семье, даже у педантов, соблюдающих все правила безопасности. Хотя бы потому, что в травме есть высокая доля случайности. Если семья до года вырастила ребенка и говорит, что ни разу его не уронила, вероятно, они врут. Как в анекдоте: ну так и вы говорите.
Современные родители постоянно сталкиваются с двумя полярными точками зрения: с одной стороны, бравада о том, как в детстве они прыгали по гаражам, лазили по стройке, катались на льдинах, бросали шифер в костер и гоняли на отцовском мотоцикле ночью с неработающей фарой и ничего, как-то выжили. С другой — паранойя о любом лишнем шаге ребенка, желании все запретить и ограничить. Истина, как обычно, где-то посередине. Главное — помните про когнитивное искажение, называемое «ошибка выжившего», и про возросшую ценность детской жизни.
Дети имеют высокий риск домашних травм из-за недостаточной осведомленности об опасностях, чувствительности к рискам окружающей среды и любопытства к поиску и обучению.
Я бы разделил травмы по местам, где их вероятнее всего получить.

На кухне

✘ Ножи. Их следует хранить в безопасном месте и вне досягаемости ребенка. Часто ножи оставляют на краю стола или в общей вазе с вилками и ложками или в сушилке вперемешку с остальными приборами. Это опасно.
✘ Моющие средства. Если ваши чистящие средства хранятся в шкафу у пола, закройте дверцы замком с ключом, повесьте ключ высоко. Посудомоечная машина также может сыграть свою роль в этой опасности, если моющее средство будет добавлено в загрузку слишком рано. Моющее средство очень едкое, поэтому крайне важно держать его подальше от любопытных детей. Наиболее опасны средства для очистки унитазов («доместос», жидкость «Крот»), а также жидкости для устранения засоров. От ожогов роговицы до ожогов пищевода, оставляющих инвалидизирующие последствия на всю жизнь.
!!!Технические жидкости нельзя наливать в пищевую тару! Например, уайт-спирит – в бутылку из-под спрайта!!!

✘ Печи (пожары, ожоги пламенем или кипятком, вдыхание дыма, отравление угарным газом). Пожары в домах чаще всего возникают из-за кухонного оборудования, а дети в возрасте до 14 лет являются группой наибольшего риска получения ожогов от духовок и плит. Никогда не оставляйте готовящуюся еду без присмотра и убедитесь, что ваши дети знают об опасности горячих поверхностей. Избегайте термопотов (это огромный объем воды, всегда температуры кипятка), избегайте шнуров от чайников или утюгов. Дети нередко стаскивают со столов горячие и тяжелые вещи за шнур.
✘ Отдельная опасность — скатерть. Ребенок может потянуть за скатерть и стащить на себя как минимум чашку с горячим напитком. Ручки от кастрюлек-ковшей с кипящей на плите кашей — идеальный сценарий для серьезного ожога лица и груди.
Аспирация инородных тел (попадание в дыхательные пути с риском удушья).
Нежелательно до 5 лет давать ребенку в пищу эти продукты:
• � сосиски и сардельки;
• � семечки и орешки;
• � куски мяса и сыра;
• � целые виноградины;
• � леденцы и твердые ириски;
• � попкорн;
• � ореховое масло с мелкими кусочками орехов;
• � твердые виды овощей в сыром виде (например, морковь);
• � твердые сорта фруктов в сыром виде (яблоки, в частности);
• � жевательная резинка;
• � полиэтиленовая пленка, надувные шарики.


В гостиной

✘ Падения относятся к наиболее распространенным бытовым травмам, которые могут привести к серьезным повреждениям тела. Установите блокираторы на все окна, даже если живете на первом этаже. Окно не должно открываться шире, чем наименьший размер детской головы, кроме как руками взрослого.
✘ Лестницы. Держите детей подальше от лестницы между этажами с помощью детских калиток, закрепленных на стене. Захламленные ступеньки представляют собой ненужный риск для всех членов семьи. Убедитесь, что дети знают, как опасно оставлять игрушки на проходах.
✘ Шнуры: Подъемные шнуры на жалюзи и бытовой технике представляют серьезную опасность удушья для маленьких детей, которой можно избежать.
✘ Свечи. Держите пламя в недоступном для детей и домашних животных месте и никогда не оставляйте зажженную свечу в комнате без присмотра.
✘ Проглатывание инородных тел: неодимовые магниты, батарейки, монеты и пуговицы.

В спальне

✘ Детские кроватки. Место, где дети проводят большую часть своего времени, должно быть самым безопасным, но существует много дезинформации о самых безопасных методах работы с кроватками. Чтобы избежать синдрома внезапной детской смерти и сохранить здоровье ребенка во время сна, откажитесь от плюшевых игрушек и мягкого постельного белья у детей до года. Все эти вещи представляют опасность для младенцев, так как они могут легко задохнуться, уткнувшись в них. По той же причине нежелательно использовать бортики для кроватки.
✘ Книжные полки, комод, шкаф: ежегодно тысячи детей получают травмы из-за опрокидывания на себя мебели. Прикрепите большую мебель к стене, чтобы избежать детских травм.
✘ Электротравмы. Не оставляйте удлинители на полу — моча проводит ток. Также убирайте подальше от детей предметы, которые опасно совать в розетку, например вязальную спицу.
✘ Мелкие рассечения и синяки. Наклейки на углы мебели, защелки на ящики, защита на прихлопы дверей.

В ванной

✘ Утопление. Ежегодно десятки детей умирают от утопления в ванне собственного дома. Никогда не оставляйте ребенка в ванне без присмотра. Ребенку достаточно секунды, чтобы поскользнуться и упасть под воду. Эксперты имеют разные мнения относительно возраста, когда дети становятся достаточно взрослыми, чтобы купаться в одиночку, но обычно это от 4 до 6 лет в зависимости от уровня личной зрелости.
✘ Падения/поскальзывания. Падения дома чаще всего случаются на лестнице и в душе. Выстелите пол ванны клейким нескользящим ковриком. Наклейте специальные шершавые наклейки на дно ванной, чтобы стопа не скользила. Это поможет предотвратить травмы под душем для всех членов семьи.

Аптечки

Обязательно храните все лекарства в недоступном для детей месте и в контейнерах, защищенных от детей. Держите лекарства подальше от карманов пальто и сумочек, там они гораздо более доступны детям; посоветуйте гостям сделать то же самое.


Во дворе (на приусадебном участке)

✘ Открытые канализационные люки, ручей или овраг около дома, детский бассейн и даже огородная бочка для полива таят в себе серьезную угрозу утопления.
✘ Не забывайте скрупулезно наносить крем и следить за тепловым истощением.
✘ Качели: наиболее травмоопасны качели на жестких маятниках, лучше использовать качели на цепях и с пластиковыми закругленными сиденьями.
✘ Парковка автомобилей: очень многие дети получают травму во время выезда автомобиля с парковки.
✘ Агрессивные животные: дети часто провоцируют собак, играя с ними навязчиво и не реагируя на признаки раздражения их агрессии. В итоге собака может укусить, причем нередко маленькие дети получают укусы в лицо с самыми тяжелыми последствиями. Не нужно запрещать детям общаться с животными, но стоит обучать их играть с ними безопасно и вовремя замечать признаки агрессии.

В парке, на улице

✘ Защита коленей, локтей, кистей и головы при катании на роликах, скейте, трюковом самокате, BMX велосипеде и т. д. Защита головы при катании на велосипеде.
✘ Не забывайте о яркой одежде со световозвращающими элементами, особенно промозглой и темной осенью. Особенно полезны светящиеся ботинки.
✘ Постарайтесь как можно раньше научить ребенка плавать.

Полезные советы по возрастам ребенка

До начала ползания ребенка травм обычно минимум: падения с пеленальника, ошпаривания кипятком и удушье веревкой или пакетом. А вот с началом ползания спектр возможностей ребенка нанести вред самому себе резко возрастает, и я обычно проговариваю это с семьей на приеме.
Перед тем как ребенок начнет уверенно ползать, проползите весь дом на четвереньках и посмотрите на все глазами ребенка.

От рождения до 2 лет:
✘ уберите (или закрепите к столешнице) скатерти;
✘ заприте под ключ все медикаменты и всю бытовую химию;
✘ уберите удлинители и шнуры с пола и на расстоянии метра от пола;
✘ проверьте лестницы;
✘ проверьте ящики, углы;
✘ установите экран на плиту;
✘ уберите мелкие детали игрушек старших детей;
✘ будьте осторожнее при введении твердых продуктов питания;
✘ поставьте блокираторы на окна;
✘ закрепите всю мебель к стене, особенно комоды, шкафы и телевизоры;
✘ используйте солнцезащитный крем;
✘ пользуйтесь автокреслом и т. д.

От 2 лет до 7 лет:
✘ уберите опасные игрушки (неокуб);
✘ установите блокираторы на окна;
✘ заприте под ключ все медикаменты и всю бытовую химию;
✘ установите экран на плиту;
✘ купите защиту и шлем для катания на роликах и велосипеде;
✘ прикрепите всю мебель к стене, особенно комоды, шкафы и телевизоры;
✘ убирайте маленькие батарейки;
✘ провод чайника, термопота, утюга сделайте недоступным;
✘ лекарства и бытовая химия — храните под замком;
✘ не храните несъедобные жидкости и порошки в емкостях из-под пищевых продуктов;
✘ спички, зажигалки заперты;
✘ научите ребенка плавать, убедитесь, что у ребенка нет доступа к большой воде.

С 7 до 10 лет:
✘ следите или не покупайте опасные игрушки (неокуб);
✘ установите блокираторы на окна;
✘ заприте под ключ все медикаменты;
✘ купите защиту и шлем для езды на роликах и на велосипеде;
✘ прикрепите всю мебель к стене, особенно комоды, шкафы и телевизоры;
✘ убирайте маленькие батарейки;
✘ не храните несъедобные жидкости и порошки в емкостях из-под пищевых продуктов;
✘ научите ребенка обращаться с огнем правильно;
✘ научите ребенка плавать, учите правилам поведения около большой воды.

Старше 10 лет:
✘ помните о защите и шлеме на роликах и на велосипеде, на самокатах, скутерах, квадроциклах;
✘ следите за маленькими батарейками, неокубом;
✘ не храните несъедобные жидкости и порошки в емкостях из-под пищевых продуктов;
✘ научите ребенка обращаться с огнем правильно;
✘ научите ребенка плавать, учите правилам поведения около большой воды;
✘ направляйте энергию в мирное русло: вместо зацеперства, руфинга, психоактивных веществ — спорт, интересные компании, хобби и увлечения;
✘ помните про солнцезащитный крем;
✘ используйте ремни безопасности в машине.

Невозможно, да и не требуется беречь ребенка от всех падений, шишек, мелких порезов и небольшой боли. Это его опыт, в нем тоже есть своя польза. Но наша обязанность — приложить все усилия, чтобы уберечь ребенка от калечащих травм, приносящих стойкий вред здоровью, приводящих к инвалидности или смерти.


Глава о термических ожогах, лечении и профилактике

Отдельно следует обговорить такой вид бытового травматизма, как ожоги кипятком. Это одни из самых распространенных травм у младенцев и детей ясельного возраста. Кожа маленьких детей более тонкая и ранимая, и та жидкость, которая для вас покажется очень горячей, но не вызовет ожога, может легко вызвать глубокий ожог у вашего ребенка.
Ожог вызывает острую боль, испуг и крик ребенка. Но прежде чем пытаться утешить и успокоить его, сосредоточьтесь на оказании первой помощи. Не позволяйте чувству вины из-за несчастного случая или вашим негативным эмоциям привести к откладыванию лечения. Ваша быстрая реакция может помочь уменьшить площадь и тяжесть ожога, а также ускорить его заживление.

Первая помощь при ожоге

1. Уберите ребенка подальше от источника ожога, устраните повреждающий фактор. Если горит одежда, потушите пламя полотенцем, плотным одеялом или чем-то еще.
2. Охладите обожженное место. Сделайте это как можно скорее, поместив пострадавшую часть тела под проточную прохладную (не ледяную) воду на 10–20 минут. Держите воду прохладной, а напор струи низким. Сильная струя может дополнительно повредить обожженную кожу и усилить боль.

Эти 10‒20 минут могут показаться вам вечностью, но охлаждение поможет снизить глубину ожога и поможет ране заживать быстрее, поэтому оно так важно. Не используйте для охлаждения лед или воду со льдом, потому что это может ограничить приток крови к пораженным тканям; вам нужно убрать из тканей избыток тепла, а не доставлять тканям дополнительные повреждения холодом.
Охлаждайте только пораженный участок, а не все тело ребенка. Для туловища используйте душ, а не погружение в ванну. Если вы погрузите ребенка в холодную ванну, за 20 минут он может переохладиться. Не дуйте на ожог, потому что в рану может попасть инфекция.
3. Пока охлаждаете пораженное место, оцените серьезность ситуации.
Вызовите скорую помощь, если:
• ожог ребенка занимает более 5 % его кожи (то есть площадь более пяти ладоней ребенка; одна ладонь ребенка с пальцами закрывает примерно 1 % его кожи);
• ожог вызван электрическим током или химическими веществами;
• ожог поражает лицо, шею, кисти, стопы или промежность;
• ожог поражает конечность по всей ее окружности;
• ожог получен во время пожара, ребенок надышался дымом;
• симптомы ребенка или его общее состояние пугают вас своей тяжестью, вы опасаетесь за жизнь ребенка.
В остальных ситуациях обратитесь к педиатру или хирургу амбулаторно, в ближайшие сутки.

4. Снимите всю тесную одежду рядом с ожогом вашего ребенка, прежде чем пострадавшая часть тела начнет отекать. Если снятие одежды усиливает боль, аккуратно разрежьте ее ножницами. Если часть одежды прилипла к ране, разрежьте и снимите те части, которые легко снять, но не отрывайте прилипший к ране кусок одежды — предоставьте это врачу.
5. Держите обожженный участок тела ребенка в приподнятом состоянии, если это возможно, чтобы уменьшить отек.
6. Наложите стерильную повязку на место ожога. Старайтесь не повреждать пузыри, если они есть. Оптимально использовать гидрогелевые повязки типа Hydrocoll, или мазевые повязки типа Branolind — они не прилипают к ране после ее подсыхания, их потом легко удалять при перевязках. При их отсутствии вы можете использовать стерильную хлопчатобумажную марлю, но не используйте вату, так как ее волокна могут «прикипеть» к корочке на ране и остаться в ней.
НЕ НАНОСИТЕ крем, мед, масло, сметану;
НЕ ПРИКЛАДЫВАЙТЕ сырой картофель, сырой яичный белок и т. д. Это только удержит тепло и увеличит глубину и площадь ожога, а также может занести инфекцию в рану.

Нанесите подходящий крем от ожогов только после консультации с врачом вашего ребенка.

7. После того как вы оказали ребенку первую помощь при ожоге, вы можете облегчить его боль с помощью детского парацетамола или ибупрофена в возрастной дозировке.

Если площадь ожога 1‒2 %, если кожа просто покраснела и болит, пузырей нет или они совсем небольшие, если место ожога не пришлось на лицо, промежность и другие опасные места, то такой ожог может быть вылечен и без участия врача.
Однако в большинстве случаев лучше показать ребенка специалисту, чтобы получить советы по оптимальному уходу за ожоговой раной и профилактике осложнений.
Малые ожоги опасны вторичной инфекцией и риском образования грубых обезображивающих и/или стягивающих рубцов. Крупные и глубокие ожоги способны приводить к осложнениям, угрожающим жизни. Если у вашего ребенка ожоги третьей степени, или менее глубокие, но обширные ожоги, возможно, ему потребуется наблюдение в больнице. Если ваш ребенок надышался дыма, или получил удар электрическим током, или обезвожен, или в болевом шоке, врач может оставить ребенка под наблюдением в больнице на несколько суток или дольше.

Профилактика ожогов

✘ Не оставляйте горячие напитки там, где ребенок может их достать (на краю стола), избавьтесь от скатертей. Не пейте горячий напиток, когда держите ребенка на руках или стоите над ним. Помните, что горячий напиток способен вызвать ожог у ребенка даже через 15 минут после того, как вы его приготовили.
✘ Будьте осторожны, когда готовите на плите или используете духовку. Поверните ручки кастрюль к задней части плиты, чтобы ребенок не мог дотянуться и дернуть за них.
✘ Поместите чайник и тостер поглубже, особенно тщательно спрячьте шнуры от них — за шнур ребенок сможет стянуть горячий предмет на себя.
✘ Храните спички и зажигалки в запираемом ящике или шкафу, где ребенок не сможет их достать. Если на вашей газовой плите нет кнопки зажигания, используйте пьезозажигалку для включения конфорки — она безопаснее, потому что в ней нет открытого огня.
✘ Установите огнетушитель и противопожарное покрывало там, где риск возгорания наиболее высок, например на кухне. Тем не менее пытайтесь потушить пожар только в том случае, если он небольшой и локализованный. В противном случае выведите всех из дома как можно скорее и наберите 112.
✘ Установите пожарную сигнализацию в каждой спальне и возле кухни.
✘ Ставьте свечи или масляные лампы в недоступном для детей месте. Гасите пламя, когда выходите из комнаты. Никогда не оставляйте ребенка одного в комнате с зажженной свечой или масляной лампой. Не оставляйте также и животных наедине с открытым огнем — пушистый хвост вашего кота может стать факелом, от которого загорится комната.
✘ Всегда наливайте в ванну или в таз сперва холодную воду, и только потом горячую. Не погружайте ребенка в воду, пока не проверите ее температуру своим локтем. Никогда не оставляйте ребенка дошкольного возраста одного в ванной.
✘ Держите фены, выпрямители волос и щипцы для завивки отключенными от сети и вне досягаемости ребенка. Осторожнее с любыми обогревателями.


Глава о ночном сафари или домашней диагностике энтеробиоза

Пожалуй, самым частым способом обнаружения/подтверждения энтеробиоза у ребенка, которым пользуются семьи, обращающиеся ко мне за лечением этого паразитоза, является ловля живых остриц в перианальных складках ребенка. То есть родители буквально находят (случайно или целенаправленно) тонких мелких белых червячков с заостренными кончиками, длиной 1 см в анусе своего ребенка; видят, как те заползают обратно в анус, иногда ловят их и фотографируют или даже приносят мне в кабинет. Тут важно не спутать червячка с ниточкой или пищевыми волокнами, но когда он двигается, спутать нереально.
Отдельного упоминания с улыбкой заслуживают родители, которые «охотятся» на остриц ночью (подозревают энтеробиоз по анальному зуду и несколько раз за ночь осматривают анус). Это я и называю «ночное сафари». В середине ночного сна они включают свет и раздвигают ягодицы ребенка с целью заметить остриц — и таки замечают. Дело в том, что ночью острицы выползают из кишки на промежность, чтобы отложить свои яйца в перианальные складки, раздражают анус, чтобы он зудел, и заползают обратно. А позже ребенок расчесывает его, и своими грязными руками заражает новых жертв; таков их способ распространения.
Когда я впервые столкнулся с таким способом ловли, я счел это сочетанием гипертревожности и случайности. Однако позже я изменил точку зрения, хотя бы потому, что таких семей стало приходить все больше.
Я давно слышал от родителей и коллег про слабую информативность соскоба на энтеробиоз, мол, он слишком часто бывает ложноотрицательным. Тем не менее во многих руководствах он упоминается как «золотой стандарт» диагностики. Если правильно выполнять его (проводить взятие материала липким шпателем, утром, до подмывания), то яйца остриц поймать вполне реально. Особенно если повторить анализ трижды, в три разных дня.
Кроме того, вылавливание живых особей хоть и информативнее, но подходит только для внутрисемейных контактов (когда мама ищет у ребенка). Если нужно сдать скрининг в саду, подойдет только соскоб (не будет же массово раздвигать ягодицы чужим спящим детям воспитатель детского сада).
Например, по действующему российскому СанПиНу, обследованию на энтеробиоз подлежат:
✘ дети дошкольных образовательных организаций;
✘ персонал дошкольных образовательных организаций;
✘ школьники младших классов (1‒4-го);
✘ дети, подростки, лица, относящиеся к декретированному контингенту, при диспансеризации и профилактических осмотрах;
✘ дети, подростки по эпидемическим показаниям (часто болеющие острыми кишечными инфекциями, проживающие в антисанитарных условиях и социально неблагополучных семьях);
✘ дети, оформляющиеся в дошкольные и другие образовательные организации, дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, на санаторно-курортное лечение, в оздоровительные организации;
✘ амбулаторные и стационарные больные детских поликлиник и больниц;
✘ декретированные и приравниваемый к ним контингент лиц;
✘ лица, контактные с больным (паразитоносителем) энтеробиозом;
✘ лица, получающие допуск для посещения плавательного бассейна.
Однако западные клинические рекомендации все же считают поиск живых особей основным методом диагностики, а соскоб — вторым по значимости.
Так что я прошел путь от «Вы что, серьезно ловите ночами остриц в анусе своего ребенка? Вы меня пугаете!» до «Да, это нормальный и наиболее удобный/информативный/незатратный метод верификации энтеробиоза, одобряю» за последние пару лет. Поэтому, если вы о нем не знали, сообщаю теперь и вам.
P.S.
Мысль о червячках, живущих сотнями штук в кишечнике вашего ребенка, может сильно вас пугать, однако это совсем не так страшно как звучит или выглядит, поверьте. Энтеробиоз редко приводит к значимым осложнениям и легко лечится парой таблеток. Нет беды не замечать его несколько месяцев и спохватиться только когда анальный зуд будет невыносимым. И уж точно не нужно давать 1‒4 раза в год препараты против глистов профилактически (препараты токсичны и могут вызывать серьезные побочные эффекты; будет обидно получить их, даже не будучи уверенным в диагнозе, пропив «на всякий случай»).


Глава о бронхообструкции (бронхоспазме)

Регулярно обращаются родители с детьми дошкольного возраста с впервые возникшим бронхоспазмом. Типичная история: ребенок на фоне легких симптомов ОРВИ вдруг стал задыхаться, возникли дистанционные хрипы, включилась вспомогательная дыхательная мускулатура, не мог говорить от одышки — доставлен в стационар бригадой скорой помощи, приступ снят, выписан под наблюдение педиатра с остаточными симптомами.
Обычно причина этих хрипов — вирусы (в западной литературе это называется virus-induced wheezing, или вирус-индуцированные хрипы), реже причина в аллергических триггерах (астма) или физических триггерах (холод, пыль, резкий запах краски, физическая активность или сочетание нескольких из этих факторов).
Довольно странно, что такая типовая ситуация настолько плохо освещается на просветительских ресурсах и в родительских сообществах, и даже на приемах у врачей. Многие родители знают наизусть всякую редкость: они боятся синдрома Веста, и если младенец пару раз вздрогнул во сне, они подумают о болезни Кавасаки при лихорадке с пересохшими губами, спросят о болезни Гиршпрунга у ребенка с впервые возникшим запором и т. д. Но те же самые родители часто понятия не имеют что спреи для горла, если их случайно вдохнуть, могут вызвать тяжелый бронхоспазм у ребенка дошкольного возраста и обеспечить семье несколько незабываемых дней в стационаре; или что пассивное курение, вторичное (то есть курение в комнате при ребенке), или даже третичное (курение папы на улице, но затем вдыхание ребенком запаха от его одежды и из его рта) усиливают склонность ребенка к бронхообструктивному синдрому (БОС) или утяжеляют уже имеющийся БОС.

Если у ребенка случился один бронхоспазм, значит, до школы он еще может повторяться, поэтому вот главные правила:
✘ избегайте применения спреев в горло, типа Тантум Верде, Мирамистин, Ингалипт, Гексорал, ИРС-19 и т. д.;
✘ избегайте накуренных мест и помещений с ярко выраженным запахом краски;
✘ избавьте ребенка от любого воздействия табачного дыма, даже косвенного, от одежды или на остановке общественного транспорта.
Эти правила хорошо бы применять у всех детей, но после первого приступа бронхоспазма это особенно важно.

Что же такое бронхообструкция (wheezing, свистящие хрипы, бронхообструктивный синдром, бронхоспазм)?

Бронхи — это трубочки, по которым воздух попадает в легкие и обратно при дыхании. Крупные бронхи снабжены хрящевым каркасом, а вот мелкие его лишены, зато имеют малый диаметр и мышечную ткань в стенках; если что-то вызывает раздражение стенки мелкого бронха, эти мышцы сокращаются, слизистая оболочка внутри бронха отекает, и просвет сужается настолько, что воздуху трудно проходить по бронху. Если в процесс вовлечено сразу большое количество бронхов, это приводит к одышке (затруднению дыхания, которое компенсируется учащением дыхания). Это и есть бронхообструкция.
Механизм бронхообструкции всегда один, а вот триггеры разные. В зависимости от разных триггеров разным становится и прогноз. Принципиально все причины БОС до 7 лет удобно делить на вирус-индуцированные и все остальные (мультритриггерные). Если БОС вызывают только респираторные вирусные инфекции, у ребенка не было тяжелого атопического дерматита и нет тяжелой пищевой и ингаляционной аллергии, то, скорее всего, он просто перерастет склонность к БОС к младшим классам школы. Если же у ребенка БОС вызывается чем-то помимо вирусов, например физической активностью на холоде, или одышкой во время весеннего поллиноза, или бронхоспазмом на лекарства, да еще и личный/семейный аллергический анамнез отягощен, то у такого ребенка мы с большей вероятностью будем ожидать бронхиальную астму, а значит, будем раньше обследовать ребенка, учить родителей экстренной помощи при приступе бронхообструкции и назначать базисную терапию.

Как проявляется бронхоспазм?

Бронхоспазм — это затруднение выдоха. Вдох — активный процесс, в здоровом состоянии мы делаем его, сокращая куполообразную мышцу диафрагмы (граница между грудной и брюшной полостью; купол уходит вниз, объем грудной полости растет), и некоторые межреберные мышцы (они поднимают и раздвигают в стороны ребра). На выдохе в здоровом состоянии мы не используем вообще никаких мышц, он совершается пассивно: совершившая сокращение диафрагма расслабляется и ее купол поднимается вверх, тяжелая грудная клетка давит собственным весом с боков, а эластичные сухожилия брюшных мышц давят на смещенные вдохом органы, возвращая их на место. Все это повышает давление в грудной полости более атмосферного, и часть воздуха изгоняется из бронхов наружу.
Поскольку бронхи сужены при спазме, активная часть дыхательного цикла (вдох) проходит относительно легко, а вот с пассивной (выдохом) возникают проблемы — от едва заметных дистанционных хрипов до выраженной эмфиземы (вздутия легочной ткани), одышки (учащенного дыхания) и подключения всей возможной дополнительной мускулатуры (чтобы высвободить межреберные мышцы для интенсивного дыхания, от функции удержания позы туловища, ребенок садится, опирается на свои руки, а межреберные мышцы изо всех сил активно помогают вдоху, и главное — выдоху; выдох заметно удлинен, в 2‒4 раза длиннее вдоха).
Затруднение дыхания делает невозможным для ребенка сказать больше 3‒4 слов на одном выдохе, пугает ребенка в начале одышки (может метаться и просить помощи словами и всем своим видом) и приводит к апатии и подавленности спустя некоторое время (организм уходит в «режим энергосбережения»). Поскольку все силы ребенка брошены на дыхание, он не играет, отказывается есть, у него западают надключичные и межреберные мягкие участки и раздуваются крылья носа.
Если БОС у ребенка вызван вирусной инфекцией, дополнительно могут быть насморк, повышение температуры, боль в горе и др. Если он вызван аллергией, дополнительно могут быть: крапивница, зуд в глазах и слезотечение, заложенность носа и зуд в носу. Если он вызван физическими факторами (раздражением перепадами температуры, резкими запахами или взвесью лекарства во вдыхаемом воздухе), это обычно легко выявить при сборе анамнеза, если знать, что именно нужно спросить у родителей.

Как лечится бронхоспазм?

Столкнувшимся с ним впервые родителям лучше вызывать скорую помощь, вряд ли у них хватит знаний и самообладания действовать адекватно ситуации. Если ситуация совсем проста (услышали дистанционные свистящие хрипы и немного участилось дыхание), диспетчер скорой может дать простой совет и уладить все без выезда; если же критическая (одышка более 60 в покое, были возбуждение и паника, но теперь ребенок сонлив и теряет сознание), диспетчер выдаст этому вызову высший приоритет срочности и направит туда бригаду с мигалками и сиреной, сквозь все красные светофоры.
А вот после первого приступа педиатр даст вам памятку с алгоритмом действий при следующем приступе.

Как лечить ребенка амбулаторно (дома, без стационара)?

Если скорая сняла приступ быстро и не повезла ребенка в больницу или если это не первый приступ и вы сами сняли одышку быстро, то:
✘ строго выполняйте назначения вашего педиатра или пульмонолога;
✘ попробуйте уложить ребенка (возрастом старше 1 года) спать в вертикальном положении (полусидя в кресле, у вас на руках, в автокресле или на высоких подушках) — горизонтальное положение может усиливать одышку.
Дети младше 12 месяцев должны спать на ровной горизонтальной поверхности, на спине из-за риска синдрома внезапной детской смерти! Не используйте для сна младенца автокресла (вне поездки на машине), коляски (вне прогулки по улице), качели, коконы, детские переноски и слинги. Если ваш младенец заснул в одной из этих вещей, как можно скорее переместите его на плоскую горизонтальную твердую поверхность.

✘ чтобы предотвратить обезвоживание и разжижить мокроту у малышей и детей старшего возраста, давайте ребенку пить много жидкости. Дети могут предпочесть холодные напитки, замороженные десерты или мороженое, это не запрещено при болезни! Им также может понравиться теплый куриный суп или напитки с лимоном и медом.
Не давайте мед ребенку младше 1 года

✘ не курите рядом с ребенком! Табачный дым, в том числе из вейпа или кальяна, может усугубить симптомы у вашего ребенка.


Глава о дефиците железа

У нас в организме условно есть две «банки» с железом: периферическая кровь и запасы железа. Когда организм испытывает недостаток в поступлении железа или имеет избыточные его потери, он сперва тратит запасы (держит красную кровь в порядке, пока может), и только потом, когда все запасы истощены, начинают падать показатели красной крови. И наоборот: когда мы начинаем активно восполнять дефицит железа, организм тратит его сначала на первоочередные нужды — повышаются показатели периферической красной крови, и только потом начинает копить запасы на черный день.
Наполненность первой «банки» мы определяем, изучая показатели красной крови в общем анализе крови (гемоглобин, эритроциты, средний объем эритроцитов или цветовой показатель). Наполненность второй «банки» мы определяем по таким показателям, как ферритин и процент насыщения трансферрина. Есть и другие показатели запасов, но этих двух в большинстве случаев достаточно. Лучше запасы оценивать минимум по двум показателям, потому что:
1) ферритин часто бывает ложно завышенным из-за воспалительных процессов в организме (по этой причине некоторые врачи назначают его одновременно с С-реактивным белком; он реагирует на воспаление, и если он повышен, то высокий ферритин вряд ли достоверно отражает запасы),
2) процент насыщения трансферрина иногда бывает искажен из-за дефектов лаборатории, но когда значения разных показателей запасов железа не противоречат друг другу, им можно доверять.

Если мы хотим сделать скрининг на железодефицит у ребенка не из группы риска, достаточно общего анализа крови, иногда даже одного гемоглобина или одного гематокрита. Взять этот анализ можно из как пальца, так и из вены.
Если мы хотим сделать скрининг на железодефицит у ребенка из группы риска (например, девочка-подросток с чрезмерно обильными месячными, имеющая отвращение к мясу), лучше сдавать и общий анализ крови (оценивать первую «банку») и запасы железа (оценивать вторую «банку»). Для этого подойдет только анализ из вены, так как крови требуется побольше, столько из пальца не надавить. Если мы хотим оценить эффективность проведенной заместительной терапии железом, мы допиваем курс, выжидаем 3‒4 недели после окончания приема препарата железа и тоже сдаем показатели из обеих «банок».
Состояние, при котором запасы железа уже истощены (показатели на нижних границах референсов или даже ниже их), а периферическая кровь еще в норме (гемоглобин и средний объем эритроцита как у здорового), называется «латентный/скрытый железодефицит», или «преданемия», это нечто среднее между нормой и патологией.
Соотношение «запасного» железа и «работающего» железа часто вызывает путаницу, многие врачи останавливают прием железа как только гемоглобин приходит в норму, многие родители отказываются давать железо, успокаивая себя тем, что в норме гемоглобин и т. д. Но запасы тоже важны.

Глава про расстройства питания (PFD и ARFID)

Иногда дети избегают пищи, ограничивают себя в разнообразии или объеме пищи. Когда речь идет о подростках с нарушением схемы тела (дисморфофобией), то речь, скорее всего, идет о расстройствах пищевого поведения (РПП): нервной анорексии, булимии или приступообразном переедании. Но проблемы с приемом пищи могут возникнуть даже у детей дошкольного возраста или даже младенцев, у которых не может быть дисморфофобий, а значит, и РПП. Такие проблемы называются расстройствами питания (РП). В англоязычной литературе это называется pediatric feeding disorder (PFD). Это разнородная группа заболеваний детского возраста, которая проявляется затруднениями и нарушениями приема пищи; это объединяющее понятие, сравнимое, например, с понятием «острый живот» в хирургии, в него входит целый ряд как самостоятельных диагнозов, так и осложнений других болезней.
Избегающее/ограничительное расстройство приема пищи (ИОРПП, Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder, ARFID) — это психическое расстройство с четкими диагностическими критериями по классификации DSM-5, которое может встречаться в любом возрасте, но начинается обычно в детстве. У этих диагнозов многие механизмы патогенеза общие, лечебные подходы и прогнозы нередко совпадают, поэтому имеет смысл рассматривать их в одной главе.

PFD

PFD складывается из четырех групп проблем:
✘ медицинских (например, трахеопищеводный свищ приводит к частым аспирациям, и ребенок начинает уменьшать объем и вид съедаемой пищи, боясь удушья);
✘ навыков приема пищи (например, ребенок имеет гиперчувствительность к текстуре и запаху пищи, она вызывает у него рвотные позывы и он изобретает метод питания, минимизирующий эти проявления, скажем, питается только фруктовыми пюре из «пакетиков-давилок»);
✘ нутритивных (вне зависимости от причин PFD, ребенок с PFD может иметь серьезные дефициты питательных веществ, или отдельных компонентов пищи, что само по себе приводит к проблемам со здоровьем);
✘ психосоциальных (вне зависимости от причины, наличие PFD или ARFID приводит к трудностям функционирования в обществе, добавляет тревог/ограничений ребенку и семье).
ARFID является частным случаем PFD, затрагивающим два из четырех доменов: нутритивный и психосоциальный. Обычно ARFID становится значимой проблемой после 1,5–2 лет жизни.

В большинстве случаев причину этих шести групп PFD удается выяснить при детальном обследовании, в большинстве случаев выявление причины становится основой для помощи таким детям и семьям, и к 1‒2 годам проблема начинает уменьшаться, а жизнь ребенка и семьи налаживаться. Реже PFD связана с неизлечимым стабильным или даже прогрессирующим неврологическим нарушением, тогда его прогноз зависит от прогноза основного заболевания.
На начальных этапах в самодиагностике семьям может помочь эта простая анкета:
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Она на английском, но автопереводчик, встроенный в браузер, легко решит проблему языкового барьера. Структурированные вопросы помогут лучше понять, в какой сфере лежит проблема, а всплывающие подсказки дадут первичные советы по улучшению ситуации. Обсудите результаты этой анкеты с врачом, имеющим опыт работы с PFD/ARFID (это может быть педиатр, гастроэнтеролог, невролог или психиатр). PFD, начавшееся во младенчестве, нередко проходит само к 1,5‒2 годам.
ARFID стоит особняком, оно и не связано с очевидной и выявляемой соматической проблемой, и не проходит к 1‒2 годам, напротив, именно в это время ARFID обычно появляется либо усиливается до степени, которую семья уже не может воспринимать как просто особенность ребенка или небольшую трудность.

ARFID

Дети и подростки с ARFID едят только небольшое количество пищи и имеют очень ограниченный перечень продуктов, которые соглашаются есть. Из-за дефицита калорий и ассортимента ARFID может приводить к дефициту веса, роста и нарушениям физического здоровья, потому что ребенок не получает всех необходимых ему питательных веществ.
Дети и подростки с ARFID также могут чувствовать себя очень расстроенными во время еды или испытывать трудности с едой в социальных ситуациях.

Причины того, что дети и подростки с ARFID могут ограничивать себя в еде:
✘ у них патологически низкий аппетит или полное отсутствие интереса к еде;
✘ они очень чувствительны к сенсорным аспектам еды: например, к цвету, запаху, текстуре или вкусу определенных продуктов, или даже большинства продуктов;
✘ у них может быть страх, что во время еды произойдет что-то плохое, например боль, тошнота, рвота или удушье.
В отличие от детей и подростков с расстройствами пищевого поведения, дети с ARFID отказываются от еды не потому, что хотят потерять вес и не потому, что чрезмерно озабочены внешним видом своего тела.
У некоторых детей или подростков ARFID может развиться в раннем детстве. У других детей или подростков он может развиться в более позднем возрасте после стресса или плохого опыта с едой. ARFID может продолжиться и во взрослой жизни.

Придирчивое питание (неофобия) и ARFID: в чем разница?

Для детей младшего возраста характерно быть придирчивыми или подозрительными к пищевым продуктам. Большинство детей постепенно едят все больше видов пищи, исследуют новые продукты по мере взросления. Это происходит, когда дети видят, что вы и другие люди наслаждаетесь разными продуктами, и сами пробуют новую еду, подражая вам. Дети с неофобией обычно пробуют новые продукты 10–15 раз, прежде чем примут их как безопасные, и начнут получать от них удовольствие.
Но ARFID – это больше, чем просто придирчивое питание. Дети и подростки с ARFID нуждаются в большой поддержке, чтобы пробовать новые продукты и есть достаточно пищи для хорошего развития.

Дети и подростки с ARFID могут:
✘ есть очень медленно или не доедать порцию до конца;
✘ есть только очень небольшой набор продуктов (обычно с очень предсказуемым вкусом, цветом и текстурой; существует даже устойчивое выражение «бежевая диета» — почти все эти продукты имеют бежевый цвет: творожки, макароны, сыр, банан, белый хлеб, печенье, хлопья для завтрака с молоком и т. д.);
✘ легко испытывать отвращение к разным продуктам питания;
✘ не есть с другими членами семьи или избегать общественных мероприятий либо школьной столовой, потому что они не хотят там есть с другими людьми;
✘ избегать школьных лагерей или совместных поездок, потому что беспокоятся о еде, которую им предложат.

Лечение, терапия и поддержка при ARFID

Если у вашего ребенка ARFID, ему может потребоваться психологическая терапия. Это могут быть сеансы семейной терапии или индивидуальные занятия с ребенком.

Эта терапия направлена на:
✘ создание приятных впечатлений от еды, нормализацию пищевой атмосферы в семье;
✘ постепенное введение в рацион ребенка новых продуктов;
✘ помощь ребенку в управлении его эмоциями во время еды;
✘ помощь ребенку в понимании сигналов его тела во время голода или насыщения;
✘ помощь семье в создании правильную рутины приема пищи, чтобы дети, которые не ощущают голод в полной мере, ели по привычке (так же, как мы чистим зубы — просто вписали это в рутину дня утром и вечером без особой внутренней потребности).

Лекарственных препаратов, помогающих при ARFID, не существует. Но если у вашего ребенка, помимо ARFID, есть еще и депрессия или тревога, врач может назначить лекарства, которые облегчат эти состояния.
В некоторых случаях детям и подросткам с ARFID требуется госпитализация для лечения физических последствий расстройства. Это будет зависеть от дефицита веса, тяжести симптомов и других проблем со здоровьем.
При адекватном лечении дети и подростки с ARFID могут выздороветь. Им нужно много любви и поддержки, чтобы поправиться и поддерживать здоровые привычки в еде, и иногда они заболевают повторно — к этому придется быть готовым. Если вы заметили, что у вашего ребенка снова проявляются симптомы ARFID, как можно скорее обратитесь к врачу.
Все вышеописанное создает, скорее, фон терапии ARFID, важный для создания общей поддерживающей среды. Но основой терапии является экспозиция: то есть постепенное привыкание к запаху, виду нового продукта, к тому, что он находится рядом, когда ребенок ест безопасную еду; потом находится в тарелке рядом с безопасной едой; потом ребенок трогает или нюхает это; потом лижет, жует и выплевывает, и только потом учится глотать. Такая терапия иногда может занимать долгие месяцы, но нет способа сделать это быстрее, любые попытки форсировать скорость привыкания приведут к обратному эффекту.

Причины ARFID

Эксперты все еще пытаются выяснить, что делает некоторых детей и подростков более склонными к развитию ARFID, чем других. Некоторые дети и подростки могут иметь генетические факторы, делающие их более чувствительными к определенным вкусам. Другие дети и подростки могут иметь заболевания, которые подвергают их риску ARFID. К ним относятся состояния, влияющие на пищеварительную систему, или состояния, требующие специальной диеты.

Дети и подростки с ARFID чаще, чем другие дети и подростки, имеют:
✘ увеличенное количество вкусовых рецепторов на языке, а это означает, что горький вкус ощущается сильнее;
✘ прошлый плохой опыт с едой, например, удушье или рвота — либо сами, либо наблюдая, как это происходит с кем-то еще;
✘ тревожные расстройства.

ARFID может встречаться как у девочек, так и у мальчиков; но, в отличие от расстройств пищевого поведения (протекающих с нарушением схемы тела), ARFID чаще встречается у мальчиков.
Некоторые дети и подростки с расстройством аутистического спектра (РАС) имеют сложные отношения с едой. Если у вашего ребенка диагностирован РАС, и у него есть придирчивость к еде, рекомендуется поговорить об этом с врачом общей практики или педиатром.
Говоря о PFD или ARFID, важно подчеркивать, что в возникновении этих расстройств не виноваты родители (многие родители испытывают вину за то, что у их ребенка есть такие проблемы, связывая это со своими педагогическими ошибками; но правда в том, что PFD/ARFID — многофакторное расстройство, нет ни одного родителя, не совершавшего педагогических ошибок, но расстройства развиваются только у малого числа детей, а значит, должно сойтись несколько факторов). Нужно подчеркивать также, что ребенок тоже не виноват (многие родители настолько истощены и фрустрированы этими особенностями ребенка, что начинают злиться на ребенка в стиле «все дети как дети, а ты опять кобенишься»; здесь важно помнить, что ребенок делает это не специально, и снова уместно вспомнить, что должно сойтись много факторов). Тем не менее роль семьи как в усилении уже возникшего PFD/ARFID, так и в выздоровлении от него невозможно переоценить.
Неважно, что было первопричиной, но развитие и закрепление симптомов развивается по принципу порочного круга. Семья нервничает, устает, давит на ребенка, в итоге процесс приема пищи окрашивается в еще более негативные тона и становится еще труднее, чем был.

Лечение расстройств питания

Основа лечения — это экспозиционная терапия, каждая ступень в ней может занимать от нескольких недель до нескольких месяцев. Я всегда привожу в этом месте пример родителям: представьте, что вы поставили себе целью научиться есть живых сырых червей, целую большую тарелку, до конца. Черви противные, но мы знаем, что некоторые племена их едят, они сытные и безопасные. Если вас будут удерживать и пичкать червями насильно, если вам будут угрожать, шантажировать и давить психологически, это вызовет только усиление отвращения к червям. Но если вы будете их сперва часто трогать, смотреть на них, неделя за неделей, то постепенно привыкнете к их виду. Потом вы отмоете их и положите на тарелку, рядом с овощами и мясом, съедите овощи и мясо, но не тронете червей, будете делать так много недель подряд. Потом вы попробуете их лизнуть, подержать во рту, выплюнуть и прополоскать рот и т. д. Вы чувствуете отвращение сейчас? Разумеется, но и ребенок чувствует то же самое, когда ему дают хурму, фасоль или фрикадельку, теперь вы понимаете, каково ему. И если вы будете действовать постепенно, то сможете привыкнуть и начать есть червей живьем, совсем без отвращения — вот так же и он сможет привыкнуть и есть привычные нам продукты.
Когда к одному продукту проведена постепенная экспозиция и выработана толерантность, можно вводить остальные продукты по принципу пищевых цепочек. Многие продукты похожи друг на друга. Если вас приучить к холодным липким спагетти, то живых червей вы сможете есть легче — они похожи по форме и текстуре.

Что с кормлением под мультики или под другим отвлечением? Что с кормлением во сне? Эти методы помогают, разрешены?

Многие дети первых месяцев жизни с PFD (и даже некоторые дети с ARFID) неплохо едят, если их кормить так, чтобы они не понимали, что их кормят, что в данный момент они в принципе что-то едят. Для этого используется отвлечение яркими/шумными погремушками, или погружение в мультфильмы, или глубокий сон (ребенок сосет и/или глотает на рефлексах). Теперь, когда вы знаете мою любимую аналогию про червей, применяйте ее везде, как компас, и сможете быстро сориентироваться.
Если вы на необитаемом острове, и единственный способ не умереть голодной смертью — это есть червей в сыром виде, у вас нет времени на экспозицию: придется идти на эти меры. Отвлекать внимание, есть, не думая. Но привыкнуть вы так не сможете, насильно мил не будешь. То есть все эти стратегии будут работать в короткой перспективе, но лишь откладывать или даже усугублять проблему в будущем. Если же у вас есть хоть какой-то вариант не использовать принуждение, давление, отвлечение или негатив, не используйте их, применяйте сразу правильные методы.

Когда нужен желудочный зонд? А гастростома?

В нашей стране гастростома — это прерогатива соматически неизлечимо больных детей, у семей детей с функциональными расстройствами (типа ARFID) почти нет шансов убедить хирургов, что стома тут показана.
Зонд, с одной стороны, проще получить (установка назогастрального — зонда это не операция и даже не наркоз, это сестринская манипуляция, которую без особого труда осваивают и сами родители и потом могут проводить дома). Зонд может быть полезен при крайнем истощении ребенка, он спасает от голодной смерти и в некоторых ситуациях очень хорош. Но у него есть огромный жирный минус, настолько большой, что делает зонд даже более вредным для ребенка с PFD/ARFID, чем гастростома: он закрепляет негатив/страх при кормлении и усугубляет отвращение к процессу приема пищи. Если ваш ребенок от комочков в пюре давится до рвоты и паникует, представьте, как он будет паниковать от пластиковой трубки в горле. Это и инородное тело (противно), и насилие (негативно), и риск аспирации (страшно), и т. д. Зонд — это как револьвер, мы держим его «в сейфе», зная, что в самой критической ситуации он может нас спасти, но очень надеемся, что его не придется применять, и делаем все, чтобы избежать этого. Зонд может дать такой откат назад, с любой точки прогресса экспозиционной терапии, что вы завоете от обиды и отчаяния. Но иногда (в основном, когда ребенок с PFD/ARFID заболел гастроэнтеритом со рвотами, обезвоживается и близок к истощению) без зонда все же не обойтись.

Психообразование

Чем больше вы знаете о проблеме, с которой столкнулись, тем меньше делаете непедагогических вещей, меньше злитесь, меньше унываете, меньше выгораете. Вам легче удержаться от попадания в порочные круги насильственного кормления и других ошибок. Вам проще объяснить близким и значимым взрослым суть проблемы и правильную тактику поведения взрослых. Знать название диагноза и матчасть — это уже половина пути к выздоровлению.

Есть три книги, которые я рекомендую семьям, которые столкнулись с PFD/ARFID:
✘ «Кормление и питание ребенка от 0 до 5 лет» Эллин Сэттер (подробное описание бережного введения прикорма; что такое «отзывчивое кормление» и «разделение ответственности с ребенком»; подходит детям с рождения);
✘ «Малоежки. Как помочь ребенку, который слишком разборчив в еде» Дженнифер Фридман (практические примеры диетолога по ее работе с детьми с PFD/ARFID, советы родителям; больше подходит, когда ребенку более 2 лет);
✘ «Избегающее/ограничительное расстройство приема пищи» Брайант-ВО (подробный разбор того, откуда берется проблема, короткое описание ее решения и прогнозы; больше подходит, когда ребенку более 2 лет).

У меня в блоге много материалов по PFD и ARFID, много полезных ссылок. Вы сможете найти их поиском. А также я записывал подробную лекцию по лечению младенцев с PFD, она приведена тут:
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Дети постарше
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Глава о ночных ужасах (Night Terrors) у детей

Человеческий мозг необычайно сложен, человеческий детеныш тратит огромное количество энергии и непростительное (по меркам остальных млекопитающих) количество времени на его развитие и взросление. Неудивительно, что во время его развития иногда происходят мелкие сбои с вычурными пугающими симптомами. Пример таких казусов взросления мозга — парасомнии, к которым, помимо всем известных снохождения и сноговорения, относятся и ночные терроры (не путать с ночными кошмарами — снами пугающего содержания).
Ночной ужас (террор) — это состояние, возникающее во сне у детей дошкольного, реже школьного и подросткового возраста, и совсем уж редко — у взрослых. Внешне это выглядит так, словно ребенок начал просыпаться, но застрял между сном и реальностью: он просыпается, открывает глаза, но не приходит полностью в себя — кричит, плачет, не дает себя жалеть, пинается и толкается, паникует, бормочет что-то бессвязное или даже кричит что-то ужасное типа «уберите этого дядю с кровавым лицом!», глядя и показывая пальцем в угол комнаты. Все это длится 2‒10 минут (хотя иногда достигает 45 минут) и заканчивается засыпанием обратно в глубокий сон.
Разумеется, это все невероятно пугает родителей и иногда похоже на сцену из фильма ужасов типа «Астрал». Нередко сочетается со снохождением, что добавляет жути происходящему.
Важно: после того как ребенок придет в себя или утром, он НЕ ПОМНИТ, что говорил, видел или делал в приступе ночного ужаса.

Ночной ужас — абсолютно безопасное состояние, оно всегда проходит само с возрастом, как бы жутко это ни выглядело, и не приносит ребенку прямого вреда.
Однако от него все же есть два косвенных вреда:
✘ ночной ужас неслабо снижает качество жизни семьи, пугает до чертиков и заставляет тратить кучу времени и денег на обследования и врачей (многие врачи тоже боятся этих приступов и склонны вместо успокоения семьи к бесконечным обследованиям и сторонним консультациям);
✘ за ним иногда (менее чем в 1 % случаев, по данным литературы) все же могут скрываться серьезные проблемы, такие как обструктивные апноэ сна, тревожное расстройство, нетипичные формы эпилепсии или даже объемное образование в полости черепа.

Задача врача — обучить семью правильному отношению к этому состоянию и красным флагам (тревожным симптомам, которые указывают на то, что выжидать дальше нельзя, пора активно обследовать).

Не следует путать ночной ужас с кошмарными снами: страшный сон ребенок видит с закрытыми глазами, лежа. Он может метаться в кровати, плакать, но:
✘ его легко разбудить, он быстро приходит в себя;
✘ он ПОМНИТ сон в деталях (к утру может и забыть, но сразу после пробуждения расскажет точно);
✘ четко понимает границу между сном и реальностью.

В противовес этому основными характеристиками ночного ужаса является следующее:
✘ ваш ребенок напуган, кричит, но у вас не получается его разбудить или успокоить;
✘ глаза вашего ребенка широко открыты, но он не знает, что вы рядом;
✘ приступ может длиться до 45 минут;
✘ ваш ребенок обычно не помнит этот приступ утром.

Как помочь ребенку во время приступа ночного ужаса

✘ Постарайтесь помочь ребенку вернуться к нормальному сну. Не пытайтесь разбудить его. Разговаривайте с ним успокаивающим голосом. Держите крепко вашего ребенка, если вам кажется, что это помогает ему чувствовать себя лучше. А вот тряска или крик на ребенка точно расстроит его еще сильнее, избегайте этого.
✘ Защитите своего ребенка от травм. Во время ночного кошмара ребенок может упасть с лестницы, врезаться в стену или разбить окно. Постарайтесь аккуратно уложить ребенка обратно в постель.
✘ Подготовьте других родственников, няню или воспитателей в детском саду к этим приступам на случай, если они повторятся в ваше отсутствие. Объясните людям, которые заботятся о вашем ребенке, что такое ночные ужасы и что делать, если они начались.
✘ Постарайтесь предотвратить ночные ужасы: они часто провоцируются переутомлением и дефицитом сна. Убедитесь, что ваш ребенок ложится спать в обычное время и достаточно рано, чтобы получить достаточную продолжительность сна. Детям младшего возраста может потребоваться вернуться к регулярному дневному сну.

Когда следует обратиться врачу?

Ночной ужас не вреден сам по себе, но за ним могут скрываться более опасные состояния. Обратитесь к врачу вашего ребенка, если вы заметили что-либо из нижеперечисленного:
✘ во время приступов у ребенка есть слюнотечение, подергивания мышц или застывание в одной позе;
✘ ужасы повторяются слишком часто (несколько раз в неделю или даже каждый ночной/дневной сон);
✘ ужасы длятся дольше 30 минут;
✘ ваш ребенок делает что-то опасное во время приступа;
✘ во время приступа у ребенка есть и другие симптомы;
✘ у вашего ребенка есть дневные страхи;
✘ вы чувствуете, что семейный стресс может быть пусковым фактором;
✘ у вас есть другие вопросы или опасения по поводу ночных ужасов вашего ребенка.
Если решили обратиться за советом к врачу, не забудьте заранее снять приступ на видео, чтобы доктор опытным взглядом смог сам все увидеть и попытаться найти или исключить опасные признаки.
Вы можете легко нагуглить большое количество домашних видеороликов с приступами ночного ужаса, введя в YouTube запрос night terrors child.



Глава об укачивании у детей в транспорте (Motion Sickness)

У многих семей длительное автопутешествие или даже относительно короткая поездка с ребенком в автомобиле ассоциируется с сопутствующим укачиванием, также известным, как автомобильная, морская или воздушная болезнь, болезнь движения, или кинетоз. Если вашего ребенка укачивает, существует множество вариантов облегчения этого состояния. Обратите внимание, что некоторые методы требуют заблаговременного принятия мер для успешного предотвращения укачивания, озаботьтесь этим вопросом заранее.
Многие люди сталкиваются с проблемой укачивания во время автомобильных поездок или испытывают дискомфорт при осуществлении авиаперелета или круиза. В группе риска находятся дети от 2 до 12 лет, женщины и люди, подверженные мигреням. Реже морской болезнью страдают подростки, взрослые и крайне редко — новорожденные и дети до 2 лет.

Что вызывает укачивание?

Считается, что причина возникновения морской болезни — конфликт между сигналами, поступающими в центральную нервную систему от вестибулярного аппарата и органов зрения: внутреннее ухо ощущает движение, а глаза видят неподвижные предметы. Смешение этих сигналов и вызывает тошноту, головокружение, рвоту, бледность и холодный пот.
Морская болезнь настигает путешественников не только в морских круизах, на кораблях и лодках, но и в автомобильных поездках, автобусах и самолетах.

Усугубляют укачивание:
✘ езда по ухабистым и извилистым дорогам;
✘ сильные, резкие и неприятные запахи. Старайтесь избегать заправок (если это возможно);
✘ чтение или просмотр фильмов во время поездки;
✘ игра в компьютерные игры, использование планшетов и смартфонов.

Как предотвратить укачивание?
✘ Смотрите во время путешествия в окно. Не смотрите на другие движущиеся объекты (например, автомобили), смотрите на горизонт. Подросткам и взрослым может быть легче при езде на переднем сиденье. Младших детей (до 12 лет) в целях безопасности нужно перевозить исключительно на заднем сиденье.
✘ По возможности избегайте сильных запахов. Например, не заезжайте на заправку.
✘ В дороге перекусывайте небольшим количеством нежирной, богатой белком пищи. Острая и жирная пища может усугубить симптомы. Также облегчить состояние может жевание сухого печенья, крекеров.
✘ Спите в поездке. Или, по крайней мере, держите глаза закрытыми.
✘ Дышите глубоко, контролируйте дыхание.
✘ Используйте подголовник, чтобы ограничить движение головы.
✘ В самолете: выбирайте место над крылом, при возможности откиньтесь в кресле.
✘ На корабле: оставайтесь на палубе, там, где вы сможете видеть горизонт. Избегайте нахождения в носовой части и у кормы.
✘ Если возможно, делайте перерывы в поездке: подышите свежим воздухом, прогуляйтесь.
✘ Считается, что открытые окна автомобиля, обеспечивая приток свежего воздуха, облегчают состояние, но если качество воздуха плохое или это мешает водителю, окна лучше закрыть.
✘ Воздержитесь от курения в автомобиле. Возьмите это за правило. Даже если в машине нет никого кроме вас и водителя. Вредные соединения, образующиеся во время курения, могут повлиять на самочувствие пассажиров (особенно детей), совершающих поездку после вас.
✘ Старайтесь не читать книги и не играть в видеоигры во время путешествия. Просмотр фильмов часто переносится легче, однако если вы чувствуете, что вас укачивает, то и от просмотра фильмов лучше отказаться.

Имейте в виду, что некоторые лекарства увеличивают риск укачивания. Избегайте их приема, если это возможно. Среди наиболее часто используемых препаратов можно отметить ибупрофен, некоторые антибиотики, некоторые антидепрессанты и гормональные средства (противозачаточные таблетки).

Медикаментозные средства для борьбы с укачиванием

Большинство медикаментов имеют побочные эффекты. В случае с лекарствами от морской болезни побочные эффекты могут быть довольно серьезными. Будьте внимательны и сопоставляйте преимущества от приема лекарств со всеми возможными рисками.
Обратите внимание, что ни одно из этих лекарств не одобрено для приема детьми в возрасте до 2 лет. Младенцы и малыши редко подвергаются укачиванию. Если вы решите применить лекарственное средство, позаботьтесь о том, чтобы оно не попало в руки детям во избежание передозировки.

• � Димедрол
Бенадрил (дифенгидрамин, димедрол) – это антигистаминный препарат, отпускаемый только по рецепту, который может использоваться для детей старше 2 лет при укачивании.

Следуйте указаниям на упаковке для расчета необходимой дозировки по весу пациента и дайте ребенку принять ее за 30 минут до поездки и при необходимости — перед едой и перед сном. Будьте осторожны, препарат может вызвать сонливость или тяжелое возбуждение!
Если ранее ваш ребенок не принимал бенадрил, рекомендуется до поездки дать ему пробную дозу препарата для оценки реакции.

• � Драмамин
Драмамин (дименгидринат, Драмина) отпускается без рецепта и применяется для детей старше 2 лет.

Прием данного препарата также рекомендуется осуществлять за 30‒60 минут до поездки, далее каждые 4‒6 часов (детям 12 лет и старше) и каждые 6‒8 часов (для детей в возрасте до 12 лет) по мере необходимости.
Побочные эффекты включают сонливость, сухость во рту, затуманивание зрения, сгущение слизи в дыхательных путях, ощущение нервного возбуждения или беспокойства, учащение пульса.

• � Меклозин (Бонин)
Меклозин — также нерецептурный препарат, способный предотвратить укачивание у детей старше 2 лет. Выпускается обычно в виде жевательных таблеток и капсул.
Прием осуществляется за 1 час до поездки. При необходимости в дальнейшем может приниматься каждые 24 часа. Побочные эффекты включают сонливость, сухость во рту и затуманивание зрения.

• � Фенерган
Фенерган (прометазин, дипразин, пипольфен) иногда также назначают при укачивании.

Для детей данный препарат стоит применять с осторожностью, поэтому прежде чем выбрать его, изучите этот вопрос и проконсультируйтесь с семейным врачом о рисках и преимуществах применения этого лекарства.
Препарат выпускается в форме суппозиториев и таблеток.
При использовании прометазина для лечения укачивания прием осуществляется за 30–60 минут до поездки и далее (при необходимости) через 8–12 часов.
В длительных поездках прометазин обычно принимают утром и перед вечерним приемом пищи каждый день путешествия.
Побочные эффекты включают головокружение, беспокойство и сонливость, иногда зрительные галлюцинации пугающего содержания. Кроме того, препарат может стать причиной замедления и остановки дыхания у детей.

• � Зофран
Зофран (ондансетрон) – это лекарство, отпускаемое без рецепта, которое используется для лечения тошноты и рвоты, часто сопутствующих химиотерапии.

Проконсультируйтесь со специалистом, прежде чем остановить свой выбор средства от укачивания для ребенка на этом препарате. Пока не существует достаточных доказательств эффективности данного лекарства для этого варианта использования.

• � Прохлорперазин
Прохлорперазин – антипсихотическое средство, позволяющее предотвращать сильную тошноту и рвоту, поставляется в виде таблеток и суппозиториев.

Прохлорперазин не следует применять для детей младше 2-летнего возраста и массой тела менее 9 кг. Прохлорперазин — рецептурный препарат. Настоятельно рекомендуется перед приемом препарата подробно обсудить с вашим педиатром все возможные риски.
Внимательно изучите побочные эффекты прохлорперазина и его взаимодействие с другими лекарственными средствами.

• � Метоклопрамид
Метоклопрамид (церукал) также используется для лечения укачивания, но имеет множество побочных эффектов. Пожалуйста, внимательно изучите полный список возможных рисков перед приемом.

• � Пластырь со скополамином (в РФ не зарегистрирован).
Пластырь со скополамином подходит для лечения морской болезни у подростков и взрослых, но его не следует применять детям до 12 лет.

Из-за ряда побочных эффектов, таких как седация, помутнение зрения, дезориентация и сухость во рту, некоторые специалисты рекомендуют отказаться от его использования.
Внимательно изучите полный список побочных эффектов. При использовании пластырь размещают за ухом за 4 часа до поездки и оставляют на месте на срок до 72 часов.

Народные методы лечения укачивания

• � Имбирь
Есть мнение, что имбирь помогает предотвратить укачивание, однако нет данных о его точной дозировке. Дети могут, к примеру, пить имбирный чай или напиток, рассасывать имбирный леденец.
Помните, что леденец без палочки можно использовать, только если ребенок достаточно взрослый, чтобы не подавиться.

Для приготовления имбирного чая: растворите 1/8‒1/4 чайной ложки порошкообразного имбиря в чашке с горячей водой или отварите два ломтика свежего корня имбиря (каждый толщиной около 3‒4 мм) в одной чашке воды в течение примерно 10 минут. Подсластите по вкусу и предлагайте ребенку пить небольшими глотками в течение поездки.

• � Давление на акупунктурные точки
Браслеты для давления на акупунктурные точки, также называемые акупрессурными браслетами, продаются в аптеках и в интернете. Хотя исследования их эффективности не закончены, они уже пользуются популярностью.

Это приспособление можно отнести к разряду «хуже не будет». Неизвестно, является ли это силой внушения (эффект плацебо) или этот метод действительно работает, но некоторые семьи пользуются этими браслетами и весьма успешно спасаются от укачивания.

• � Физическая терапия (вестибулярные тренировки)
Существуют исследования, говорящие в пользу физиотерапии при укачивании, и если ваш ребенок постоянно страдает от этого, возможно, стоит обратить внимание на такой способ борьбы с недугом.

Конечно, не имеет смысла начинать лечение, если ваша поездка уже на следующей неделе, но если озаботиться вопросом заблаговременно, этот метод может быть вполне рабочим. Заранее начните посещать с ребенком специалиста, имеющего опыт вестибулярных тренировок.
P.S.
Из всех этих препаратов я обычно пользуюсь только Драминой (с 2‒3 лет) и Ондансетроном (у детей более раннего возраста или у тех, кто от Драмины получает побочный эффект в виде серьезного многочасового головокружения).



Глава о навязчивых движениях

Навязчивости, или невроз навязчивых движений, это:

1. избыточные/не необходимые движения и действия, которые ребенок совершает очень регулярно и очень долго (месяцами и даже годами);
2. они ВСЕГДА проходят во сне.

Примером навязчивого движения может быть психогенный кашель, когда ребенок с периодичностью раз в час, шесть раз в минуту кашляет по 1‒2 кашлевых толчка. Перед этим он делает глубокий резкий вдох, несоразмерный силе кашля (избыточность и не необходимость, помните?). Когда он нервничает, частота кашля увеличивается, когда спокоен и расслаблен, — снижается; и стоит ему заснуть, как кашель полностью прекращается.

С чем это важно не спутать?

С одной стороны, навязчивости не следует путать с тиками; моторные тики — это более простое явление, которое является неосознанным (чрезмерное моргание глазами с зажмуриванием, заикание и проч.).
С другой стороны, навязчивости не следует путать с ритуалами, это более сложный набор действий, которые ребенок выполняет, чтобы снизить свою тревогу, объективную (дети с запорами боятся болей при дефекации, поэтому пританцовывают, долго сдерживаются, потом наконец понимают, что бесконечно это не сдержать, и тогда испражняются, но только при определенных условиях, например только стоя за шторкой, в подгузник) или субъективную (например, дети с тревожным расстройством могут настолько бояться темноты, что предпочтут помочиться ночью в угол комнаты и получить утром взбучку от родителей, чем идти через темную квартиру до унитаза).
Еще более яркие примеры ритуалов мы можем увидеть у детей с обсессивно-компульсивным расстройством. Любые навязчивости, особенно в сочетании с ритуалами, должны настораживать в сторону ОКР.
С третьей стороны, навязчивости не следует путать со сложными но совершенно неосознанными и неконтролируемыми движениями типа эпилепсии, хореи (ревматической или другой), вокальными тиками при синдроме Туретта, тремором, гиперкинезами и т. д. (простите за обилие терминологии, но все гуглится при желании).
И, наконец, с четвертой стороны, навязчивости не следует путать с осознанными движениями, интересными и выгодными ребенку, и ПОТОМУ так часто повторяемыми. Например, тоддлер может выгибаться вбок-назад при еде, что выглядит как синдром Сандифера, и для родителей, начитавшихся этихвашихблогеров, это может выглядеть тревожно, привлекать их внимание, ну а какому ребенку не хочется научиться привлекать внимание родителей мгновенно и бесконечно?

Каковы наиболее частые примеры навязчивостей?
✘ обгрызание ногтей;
✘ накручивание на палец и/или зажевывание ворота футболки или рукавов одежды;
✘ обгрызание и проглатывание волос с головы;
✘ выщипывание у себя волос (на голове, бровях, ресницах, лобке и т. д.);
✘ психогенный кашель;
✘ мочевой невроз (поллакиурия);
✘ руминация (отрыгивание себе в рот небольшого количества ранее съеденной пищи, повторное пережевывание и сглатывание).

Диагностика

Итак, врач заподозрил невроз навязчивых движений, каковы его действия?
1) следует убедиться, что это именно навязчивость, а не тик, ритуал, грубое психическое, неврологическое или общесоматическое расстройство.
2) следует понять, насколько навязчивость вредна (большинство не вредны, лечить их срочно не требуется; а вот, например, руминация сильно вредит пищеводу и социализации, и ее просто терпеть нельзя).
3) следует попытаться понять и убрать триггер, причину (обычно это очень трудно, например если триггер — развод родителей, но пытаться точно стоит).

Лечение

А вот тут самое интересное. Тут важно понять, что лечение требуется не всегда, потому что:
✘ навязчивость всегда или почти всегда проходит со временем сама;
✘ лечение эффективно не всегда;
✘ лечение часто тяжелее самой болезни.

По первому пункту все понятно.
По второму пункту: прочтите памятку по поллакиурии (см. блог или предыдущие мои книги). Вы увидите, что лучшим подходом является невмешательство. От вас требуется только убедить самого ребенка и его окружение, что он здоров, этот симптом неприятен, но не опасен, и это ТОЧНО пройдет само рано или поздно. Даже если какой-то метод лечения (поведенческая терапия или медикаментозная — неважно) был бы умеренно эффективен против поллакиурии, как только мы начнем лечить ребенка, мы легитимизируем проблему для него, мы растаптываем всю концепцию «ты здоров, это не опасно», ребенок начинает нервничать, зацикливается на этом страхе, и длительность болезни заметно увеличивается.
Поэтому ОЧЕНЬ важно понять одну вещь: если навязчивость не вредит ребенку здесь и сейчас, то незачем ее и трогать.

Ну в чем проблема, что он покашляет немного, или погрызет ногти, или побегает почаще в туалет? Неудобно и волнительно, да, но в чем вред здоровью? Да нет его, этого вреда. А вот если навязчивость вредит, вот тогда лечение невмешательством не подходит. Если ребенок грызет волосы, он может сформировать у себя в желудке трихобезоар, то есть громадный ком из волос, который потом потребует хирургического удаления. Если ребенок руминирует, то, помимо высокой корреляции руминации с тяжелыми психиатрическими расстройствами (это важно учитывать при обследовании), он может спровоцировать у себя кучу болезней вплоть до язвенного эзофагита, пищевода Баретта, аспирационной пневмонии и даже внезапной смерти от асфиксии. Нет, руминация точно не должна лечиться одними лишь выжиданием и успокоением.
По третьему пункту. Основной метод лечения навязчивостей — поведенческая терапия. Она заключается в убеждении ребенка, что он может это сдерживать, обучении его эффективным упражнениям для сдерживания (специальная техника дыхания, выполняя которую, невозможно одновременно руминировать, например), постепенном уменьшении частоты и тяжести навязчивости и полном отказе от нее. Прочтите памятку по психогенному кашлю (см. блог или мои более ранние книги), там в деталях описана поведенческая терапия, убирающая этот кашель.
Лирическое отступление.Когда я был дошкольником, мы жили в частном доме, и тропа из дома в огород проходила через загон для кур. У нас был очень драчливый петух, он и на взрослых пытался кидаться периодически, а уж мне и вовсе прохода не давал. И вот отчим мне говорит, мол, покажи ему, кто тут главный, сделай так, чтобы он тебя боялся! Возьми палку и вмажь ему хорошенько. Ну я и взял, и ударил — тихо-о-онько так ударил, жалко же, не перестараться бы, да и ручонки слабые в пять-то лет. Что тут было! Петух как с цепи сорвался, кидался на меня, бил шпорами — я забился в угол, закрыл лицо руками и ревел, пока не прибежали взрослые и не спасли меня. С тех пор петух невзлюбил меня еще сильнее, а мой страх перед ним только усилился.
К чему я привел эту историю? К тому, что если уж браться за поведенческую терапию, то:
✘ сперва подумать, правда ли без этого не обойтись;
✘ потом подумать, точно ли у вас и у ребенка хватит ресурсов (времени, силы воли, настойчивости) на ее выполнение;
✘ когда взялся, уже не отступать до полной победы.

А что с лекарствами?

Несмотря на то, что в России неврологи и педиатры очень любят лечить невроз навязчивых движений успокоительными/противотревожными препаратами, их эффективность очень сомнительна. Большинство навязчивостей проходит и само — значит, можно пить даже ослиную мочу, постоявшую на окне три полных луны, и когда потом все пройдет само, приписать чудесный эффект этому методу, но это будет не медицина, а шарлатанство в чистом виде.
Еще один минус: как только мы начнем лечить таблетками, то опять легитимизируем проблему для ребенка, усиливаем его тревогу за свое здоровье и несоответствие нормам социума. Не следует забывать и о фармакологических побочных эффектах. Все это, однако, не означает, что лекарства совсем никогда не нужны, просто они нужны в меньшинстве тех случаев, когда лечение вообще требуется, и всегда следует трезво взвешивать их пользу и риск.
P.S. Ну и напомню свою старую просьбу: не забывайте снимать на смартфон все необычные/непонятные симптомы у ребенка. Этим вы облегчите диагностику и снизите риск ошибок и недопониманий.



Глава о синдроме дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ)

Много вопросов задают родители про синдром дефицита внимания и гиперактивности. Когда ребенку поставлен этот диагноз или когда родители обоснованно его подозревают, возникает множество вопросов по тактике, прогнозам и «как дальше жить»?
Недавно опять проводил дистанционную консультацию по СДВГ, снова набирал текстом все ключевые тезисы и отвечал на типовые вопросы, которые обычно интересны родителям. Обезличу, чуть адаптирую и сохраню эти объяснения в этой главе для будущих таких консультаций, чтобы не повторяться.

ВОПРОСЫ МАМЫ
1. Варианты замены Страттеры в случае отсутствия нужной дозировки (сейчас нет 40 мг, у меня запас на 6 недель) — можно ли 2 раза в день по 18, например, принимать?
2. Наличие аналогов Страттеры?
3. Целесообразность магнитной транскраниальной стимуляции (доказательность, механизм действия мне не ясен)?
4. Есть ли необходимость иных видов поддержки, кроме медикаментов, каких?
5. Прогноз?
6. Прерывание на лето/каникулы?
7. Как понять, что можно отменять Страттеру?

МОИ ОТВЕТЫ:
1. Страттера доступна в России в дозировках по 10, 18, 25, 40 и 60 мг в капсуле. Разумеется, вы можете получать свои 40 мг или уменьшая более крупные дозировки, или суммируя более мелкие. Капсулы кишечнорастворимые, лучше из них препарат не доставать, порошком его не пить — терапевтический эффект ниже, побочные эффекты выше. Если приходится соединять дозы или делить дозу, лучше пересыпать препарат в капсулы из-под Омеза. Глотать капсулы можно обучить за месяц АВА-терапии.
2. Из аналогов в РФ по бумагам доступен еще Дисмакин, но в реальности никогда его не видел в наличии, только Страттеру.
3. Целесообразность магнитной транскраниальной стимуляции нулевая, это бездоказательный фуфломицин, не тратьте на него время, деньги и надежды, равно как и на УЗИ сосудов шеи, остеопатию, ноотропы и т. д.
4. «Иные виды поддержки» — это психотерапия. В дальних городках, где трудно найти специалиста, можно пробовать услуги дистанционного психотерапевта, есть те, кто работает с подростками и детьми через Zoom/скайп. Но это дорого и (когда дистанционно) довольно скромный эффект, если сможете найти такого специалиста очно, будет чудесно. В остальном тут, скорее, семью надо поддерживать (воспитание ребенка с СДВГ и другими нарушениями развития невероятно энергозатратно и быстро ведет к выгоранию родителей, ссорам, депрессиям, разводам), а если вы будете о себе заботиться и сохраните душевное равновесие, то сможете и ребенка поддержать, и семью сберечь; только трудиться нужно обоим супругам, а не только маме.
5. Прогноз разный, у многих с возрастом симптомы СДВГ уходят или становятся более управляемыми. У меня самого СДВГ, если вас это поддержит. Часто для поддержания концентрации внимания мне приходится прикладывать чрезмерные усилия, я постоянно все забываю, поэтому записываю все в гугл-календарь, живу по нему. Я с азартом берусь за многие дела, но быстро теряю к ним интерес, поэтому выработал для себя привычку разбивать любой проект на части и награждать себя за каждую выполненную часть. Мне трудновато с этим жить, но это не помешало мне стать врачом, например, избежать привычек к антисоциальному поведению, алкоголю и наркотикам, хотя взрослые с СДВГ нередко склонны к этим проблемам. То есть СДВГ добавляет трудностей в жизни, увеличивает некоторые медицинские и социальные риски, но вовсе не является приговором, отменяющим возможность счастья и самореализации.
6. На лето отменять ли — трудный вопрос. Иногда да, надо, пусть хоть летом отдохнет от лекарств. Но потом новый курс после отмены может стать уже менее эффективным. Это надо решать с очным врачом, отталкиваясь прежде всего от ваших обстоятельств: помогает ли препарат сейчас, не падает ли его эффективность от месяца к месяцу, насколько выражены его побочные эффекты, тянет ли ваша семья его финансово (Страттера — недешевое удовольствие), нет ли перебоев с поставками препарата в вашем городе и т. д.
7. Я слышал мнение более опытных коллег, что отменять Страттеру можно через 2‒3 года терапии и/или когда кажется, что никакого эффекта от нее уже нет. Некоторые психиатры советуют отменить на 2 месяца, назначить снова, и если хуже после отмены не стало, и лучше после возврата не стало, то нет смысла дальше ее пить.

Но, говоря о СДВГ, прежде всего я бы хотел подчеркнуть, что:
✘ Помощь ребенку с СДВГ заключается, скорее, в педагогической и психологической поддержке, нежели в медикаментозной. Лекарства, которое вылечило бы от СДВГ, или хотя бы сделало ребенка «удобным для всех», просто не существует.

Основных препаратов, облегчающих проявления СДВГ, всего два:
Риталин (метилфенидат) — это препарат первой линии за рубежом, но в России не зарегистрирован, и Страттера (атомоксетин) — в мире препарат второй линии, в России — первой (поневоле).
Страттера оправдана, чтобы пройти кризис, в котором ключевое значение имеет именно дефицит внимания или гиперактивность, а не сопутствующие проблемы. Мне заочно не определить эти акценты, просто хотел обратить ваше внимание на этот факт: не возлагайте на Страттеру чрезмерных надежд, иначе непременно разочаруетесь.

✘ СДВГ редко приходит один. Коморбидность (сочетаемость СДВГ с другими диагнозами) с другими нарушениями развития (с синдромом Аспергера/аутизмом, оппозиционно-вызывающим расстройством с/без патологического избегания требований, тревожным расстройством, депрессией и т. д.) крайне высока, будьте настороже, отслеживайте опасные симптомы, при ухудшении — возвращайтесь к педиатру/неврологу, имеющему опыт в работе с СДВГ, или лучше детскому психиатру.
Психообразование родителей, включение их в повестку, окружение их бережными сообществами и чуткими помогающими специалистами, эмоциональная и всякая другая поддержка семьи имеют гораздо большее влияние на исходы СДВГ у ребенка, нежели медикаментозная поддержка вообще и Страттера, в частности.
Будет совсем здорово, если найдете время и силы ознакомиться с хорошими книгами по СДВГ, например «Экстремальное материнство» Лукьяновой, или «Почему я отвлекаюсь» Хэлловэлл Рэйти.
И еще: помните, что у детей с СДВГ отвратительно работают «внутренние часы», интуитивное ощущение времени. Обучайте их ощущению времени отдельно, например с помощью наглядного таймера, где на циферблате убывает красная шкала, или песочных часов. Можно давать гаджет на время «трех переворотов песочных часов» или взять за привычку заранее предупреждать о неприятном событии, разбивая остаток времени на три интервала: «Через 15 минут мы садимся за уроки, доигрывай. Через 10 минут, пять уже прошло. Через 5 минут настраивайся. Время вышло, пора». Полностью истерик не избежать, но часть можно сгладить и даже предотвратить, если дать ребенку настроиться.
Помните также, что дети с СДВГ очень падки на гаджеты, они чрезвычайно быстро становятся зависимыми от них и просто не знают, куда себя деть, если гаджет разрядился. Это значит, что чем дольше вы сможете удержать строгие рамки по пользованию гаджетами (например, час утром, час вечером, и пару раз в день по 15 минут как поощрение за что-то), чем дольше ребенок не утратит навык развлекать себя играми, не связанными с монитором, тем лучше.
P.S. Вам придется стать «родителями специального назначения», суперменами, людьми немножко со сверхспособностями. Строго говоря, симптомы СДВГ – это обычные детские/инфантильные черты, помноженные на 10. А значит, и родительские усилия по воспитанию требуется умножить на 10. В десять раз больше мудрости, терпения, такта, любви, последовательности. Мы все (родители), воспитывая своих детей, регулярно совершаем педагогические ошибки; и если нормотипичный ребенок эти ошибки нам «прощает» и его воспитание от них не начинает разваливаться на глазах, то с СДВГ-ребенком каждая такая ошибка дает немедленный откат в прогрессе педагогики, в интенсивности нежелательного поведения, в климате внутри семьи. Вам придется прикладывать много сил, чтобы научить ребенка тому, что у других родителей получается почти без труда. Но пусть эта перспектива вас не пугает. Хорошая новость в том, что трудности не свалятся на вас комом, они будут нарастать постепенно, и ваша тренированность также будет расти. Вы со всем справитесь.

Не забывайте о помощи себе, отдыхайте, занимайтесь хобби, общайтесь с другими родителями особых детей, обратитесь к психотерапевту, найдите поддерживающего педиатра, читайте книги по воспитанию, берегите теплые отношения в семье. Вы не одни, все получится.


Глава об оппозиционно-вызывающем расстройстве

На удивление плохо освещаемая в русскоязычном сегменте интернета тема. Таких детей много, их больше, чем детей с расстройствами аутистического спектра, но про РАС сейчас слышали все, а про ОВР многие родители и даже коллеги не знают вообще ничего. Между тем постановка этого диагноза крайне важна, так как снимает тяжелую стигму стыда с родителей (это не «плохо воспитали» и не «мало пороли», это объективная трудность и обычно НЕ вина родителей), открывает им путь к осмыслению проблемы и поиску ее решений. Без диагноза родители пребывают в атмосфере одиночества и самобичевания, выгорают и опустошаются, отказывают себе в самых простых развлечениях, таких как съездить в гости к друзьям. Потому что такой ребенок — бесконечный источник проблем и конфликтов, и кажется, что их легче решать, замкнувшись в своей квартире; а еще потому, что они просто боятся осуждения окружающих. В свою очередь, ребенок, безусловно, сам сильно страдает от своего проблемного поведения, обрастает комплексами и дурными привычками, дурными социальными связями, и без помощи имеет большой риск в будущем получить проблемы с построением карьеры, семьи или даже с законом.
Оппозиционно-вызывающее расстройство (ОВР) — это комплекс детских поведенческих проблем, характеризующийся постоянным неповиновением и враждебностью со стороны ребенка. Считается, что примерно каждый десятый ребенок в возрасте до 12 лет страдает ОВР, при этом количество мальчиков вдвое превышает число девочек. Тяжесть симптомов у таких детей бывает различной, от вполне терпимой до полностью истощающей силы родителей и всех, кто ухаживает за таким ребенком.
Раннее вмешательство и лечение важны как для родителей (сберегание их сил, профилактика выгорания и синдрома плохого родителя), так и для самих детей (улучшение их качества жизни и предотвращение возникновения трудного и антиобщественного поведения в зрелом возрасте). Обычно диагноз ОВР ставится в раннем школьном возрасте, но это расстройство может быть обнаружено у детей в возрасте от трех лет.

Симптомы:
✘ такие дети крайне легко и часто впадают в гнев и буйство по самым пустяковым поводам;
✘ у них отмечаются частые и затяжные истерики;
✘ часто спорят со взрослыми, особенно с родителями;
✘ отказываются подчиняться любым правилам;
✘ создают впечатление, будто поставили себе целью рассердить других людей;
✘ имеют низкую самооценку;
✘ имеют низкий порог разочарования;
✘ стараются обвинять других в любых несчастьях или своем плохом поведении;
✘ азартно спорят, игнорируя любые авторитеты; не отступают даже под прямой угрозой немедленного физического наказания.

Без вмешательства и лечения у некоторых детей с ОВР развивается глубокое расстройство поведения, которое характеризуется агрессивным и делинквентным поведением, включая:
✘ постоянную склонность к вранью;
✘ садизм или жестокость по отношению к животным и людям;
✘ физическое или сексуальное насилие над другими;
✘ нарушение закона, например умышленное поджигание собственности, вандализм или воровство.

Причина расстройств деструктивного поведения неизвестна. Плохие семейные условия (супружеский конфликт, домашнее насилие, нищета, родительское злоупотребление психоактивными веществами) однозначно ухудшают эти проблемы, но важно понимать, что самые положительные, теплые, мудрые и принимающие родители не застрахованы от появления такого ребенка.
Диагноз ставится детским психологом, детским психиатром, неврологом или педиатром, специализирующимся на поведенческих расстройствах. Диагностика включает подробные интервью с ребенком (если он достаточно взрослый для этого), с родителями и с учителями, а также сравнение поведения ребенка с контрольным списком для ОВР, содержащимся в Диагностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам Американской психиатрической ассоциации (DSM-5).

Варианты лечения ОВР могут включать:
✘ Обучение родителей. Чтобы помочь родителям лучше управлять своим ребенком и взаимодействовать с ним, включая поведенческие методы, которые укрепляют хорошее поведение и препятствуют плохому поведению. Это основная форма лечения и наиболее эффективная. Социальная поддержка увеличивается, если родители проходят обучение в группах с другими родителями, у которых тоже есть дети с ОВР.
✘ Функциональная семейная терапия. Для того чтобы научить всех членов семьи более эффективно общаться и решать проблемы.
✘ Последовательность ухода. Все лица, осуществляющие уход за ребенком (включая родителей, бабушек и дедушек, учителей, работников по уходу за детьми и т. д.), должны быть последовательными в том, как они ведут себя по отношению к ребенку и управляют им.
✘ Медикаментозные методы. Иногда психиатр может использовать медикаментозные методы коррекции некоторых симптомов или сопутствующих расстройств (антидепрессанты, противотревожные, нейролептики и т. д.), однако медикаменты не являются основой лечения детей с ОВР.
✘ Литература. Некоторые книги очень полезны родителям трудных детей, например:
• «Ваш непослушный ребенок» (Баркли)
• «Ребенок с характером: как его любить, воспитывать и не сойти с ума» (Курчинка)
• «Взрывной ребенок» (Грин)
• Также рекомендую лекцию детского психиатра Елисея Осина с метким названием «Осторожно, злые дети»:
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Глава про поведенческие и эмоциональные расстройства в детском возрасте

В продолжение темы психических заболеваний/расстройств у детей. Готовил недавно вебинар для педиатров и любознательных родителей, желающих вникнуть поглубже, про недержание мочи и кала у детей. Читал и компилировал обзоры и гайды. Наткнулся в одном из обзоров на такое утверждение:

«Частота коморбидных поведенческих и эмоциональных нарушений у детей с недержанием мочи высока: по итогам эпидемиологических исследований 20–30 % детей с ночным энурезом, 20–40 % с дневным недержанием мочи и 30–50 % с недержанием кала соответствуют критериям [какого-либо] психического расстройства. Следовательно, врачи [первичного звена] должны иметь базовое понимание принципов детской психиатрии и проявлять такую же настороженность при оценке поведенческих расстройств, какую они проявляют, исключая значительно менее часто встречающиеся органические причины недержания.»

Меткое замечание.
Заинтересовали огромные цифры коморбидности, полез читать пруфлинк, а в нем (как водится) нашел ссылку на другой обзор, и вот на нем залип. Очень круто написан, рекомендую ознакомиться с фуллтекстом.
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Там и определения основных расстройств, согласно DSM-5, и отличия одного расстройства от другого, кратко, без воды, самая суть — все как мы любим.
Педиатры в России (и Грузии тоже, как уже успел заметить) не особо вникают в поведенческие и эмоциональные расстройства детей, не умеют и не любят их выявлять; не пишут об этом в картах, не говорят об этом с семьями. Не умеют — потому что не учили этому в медвузах (а позже доктора не занимались самообразованием в эту сторону), а не хотят — потому что ну поставишь ты под вопросом оппозиционно-вызывающее расстройство, а дальше что? Детских психиатров хороших, на которых было бы не стыдно маршрутизировать детей с подозрением на расстройство, найти трудно даже в больших городах, а в малых городах есть только психоневрологические диспансеры (доверие к которым традиционно низкое, к сожалению, не без оснований). Вот и выходит, что педиатрам учиться разбираться в теме «малой психиатрии» мотивации мало.
Кроме одного мотива (весьма важного): таких детей/семей много, и если не знать, что с ними делать, никому из них не помочь даже советом уровня педиатра. Все семьи разные, многие настолько мотивированы на помощь своим детям, что сами из-под земли достанут хорошего психиатра — главное рассказать им о предположительном диагнозе и дать верное направление. Знаю семьи, которые не то что город — страну меняли, узнав, что там могут получить максимальную помощь и поддержку их ребенку. Поэтому все как всегда: делай, что должно и будь что будет.
Сейчас сложился порочный круг: педиатры не знают/не хотят, поэтому не выявляют поведенческие и эмоциональные расстройства, родители не знают, поэтому не создают запрос к психиатрам, психиатры занимаются только «большой психиатрией», плохо ориентированы в вопросах «малой», и так поддерживается статус-кво. Давайте это постепенно менять. РАС и СДВГ худо-бедно начинают раскачиваться, педиатры и родители узнают о них все больше, начинают формироваться спрос и предложение такой помощи. Остальные расстройства ждут в очереди.
Эта статья лишний раз подчеркивает: не получится так, чтобы педиатр хорошо знал соматические болезни (хирургию, инфекции, гастроэнтерологию, урологию и т. д.), при этом совсем не знал/игнорировал детскую психиатрию — и все равно хорошо и полноценно помогал бы семьям. Необходимо действовать одновременно со всех сторон, только тогда шансы помочь станут максимальны.
P.S. В этой моей книге я намеренно не касался плотно темы расстройств аутистического спектра. Потому что иначе материала бы набралось на отдельную книгу, а цели такой не было. Много информации по РАС есть у меня в блоге, и начинать рекомендую с этого поста (смотрите также ссылки в комментариях под постом); даю на него ссылку семьям, которым недавно я или другой специалист поставил диагноз РАС, и они проходят стадии принятия и знакомства с диагнозом:
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Глава о синяках-«засосах» у детей

Недавно снова имел дело с самозасосом у ребенка. Мать девочки младших классов обратилась ко мне для дистанционной консультации с запросом «последние 2 месяца у нее на руках образовываются странные синяки, уже 5 штук было, вот фото. Какие анализы сдать?» Фото были настолько типичными, что даже анамнез я собирал, скорее, для того, чтобы не показаться торопливым и легкомысленным, чем для реального уточнения диагноза. Рассказал маме, что это засосы, что девочка делает их себе сама, пожалуйста, поговорите с ней без угроз и наказаний, попросите больше так не делать. Первой реакцией мамы были гнев и отрицание «она не могла такое сделать, она всегда у нас на виду», но потом выслушала мои аргументы, поговорила с ребенком доверительно, и девочка созналась, что да, делала их себе сама, чтобы «напугать подруг». Поделился этим случаем с коллегами, оказывается, о таком поведении у детей не знают даже некоторые педиатры. Давайте расскажу тогда.
Дети нередко делают себе «засосы», такие же, какие делают влюбленные во время страстного секса, только без влюбленности, без страсти и без секса. Такие же, какие остаются после постановки лечебных банок или хиджамы (к слову, доказательная медицина не рекомендует применять ни банки, ни хиджаму).
Причины для этого у детей совсем другие: познавательная деятельность, или желание впечатлить сверстников, или желание напугать родителей, или как часть самоповреждающего поведения (селфхарма), или как часть лжи о потере невинности у подростков, или навязчивые движения, или как случайность (иногда ребенок даже не запоминает момент, когда наносит себе засос, — боли же нет), или что-то еще.
Родители обычно быстро замечают новый яркий синяк на своем ребенке и задают ему вопросы. Стесняясь своего поступка или его мотивов, опасаясь наказания со стороны родителей или попросту не помня, как поставил себе синяк, ребенок обычно лжет об обстоятельствах получения этого синяка. В некоторых ситуациях родители могут подумать про опасное заболевание, связанное с нарушением системы гемостаза, и начать активно обследовать ребенка (как было в случае моей консультации); в других ситуациях они могут принять засос за признак насилия над их ребенком.

Отличить «самострел» (врачи называют такие симптомы патомимией, то есть дословно мимикрией по патологии) от настоящих травм и от симптомов серьезного заболевания, можно по двум признакам:
✘ Все синяки расположены в местах, до которых ребенок может дотянуться ртом (случается, что ребенок делает себе засос трубой от пылесоса, или велосипедным насосом, или водяным пистолетом, но чаще все же ртом). То есть это предплечья, некоторые участки плеч, кисти, стопы и зона вокруг рта (засос на ней делается с помощью, например, стакана).
✘ Нет никаких признаков системного заболевания (кровотечений из носа или десен более 20 минут, кровотечений из мелких порезов или места взятия анализа крови более 20 минут, синяков в местах, куда не только ртом не дотянешься, но и в целом удариться сложно, беспричинной потери веса, прогрессирующей слабости, лихорадки и т. д.).

Глава о нормах экранного времени у детей

Многие врачи категорически запрещают родителям давать детям гаджеты, некоторые врачи даже связывают растущую частоту нарушений сна, СДВГ или РАС с увеличением экранного времени у детей. Насколько эти опасения верны?
Современные рекомендации признают, что технологии все глубже проникают в нашу повседневную жизнь и теперь соблюдать строгий двухчасовой лимит на гаджеты в день для школьников практически невозможно. Кроме того, технологии могут быть ценным компонентом обучения. Дети имеют доступ к компьютерам и планшетам в школе и используют компьютеры для выполнения домашних заданий.
Но некоторые дети становятся зависимыми от своих цифровых устройств. Они используют видеоигры и телевидение в качестве основных форм развлечения и заменяют личное общение текстовыми сообщениями и социальными сетями. Наша цель должна быть не столько в ограничении, сколько в разработке разумных правил, определении здорового баланса.
У современных технологий есть как плюсы, так и минусы. Дети могут многому научиться из образовательного контента, но они также могут столкнуться с неприемлемыми изображениями, нездоровой рекламой, жестокостью, кибербуллингом и др.
Здоровое ролевое моделирование имеет важное значение. Ваш ребенок, скорее всего, будет подражать вашему стилю использования гаджетов, поэтому очень важно быть хорошим примером для подражания. Читайте книги, занимайтесь физической активностью и проводите время на свежем воздухе. Установите разумные ограничения на использование электроники.
Установите правила относительно сайтов, которые посещает ваш ребенок, игр, в которые он играет, и фильмов, которые он смотрит. Не позволяйте вашему ребенку получать доступ к социальным сетям, пока он не станет достаточно взрослым, чтобы взять на себя ответственность за свою безопасность.
Присоединяйтесь к цифровому миру вашего ребенка: научитесь играть в игры, которые ему нравятся, и вместе с ним исследуйте интернет. Ищите позитивные занятия, которыми вы можете заниматься вместе с помощью цифровой электроники.
Выделите время без экранов. Выключайте электронику в определенное время дня или в определенные дни недели. Для детей важно иметь время для занятий, не связанных с использованием цифровых устройств. Даже короткая цифровая детоксикация может улучшить поведение и эмоциональное благополучие вашего ребенка. Не позволяйте ребенку сидеть перед телевизором весь день в выходные и не позволяйте ему не спать всю ночь, играя в видеоигры.
По мере взросления ребенка давайте ему больше свободы. Социальные сети составляют важную часть жизни большинства подростков. Позвольте вашему подростку проводить время в интернете, общаясь с другими людьми. Вполне вероятно, что онлайн-общение сыграет большую роль в будущей карьере вашего подростка.
Согласно новым рекомендациям, вам не обязательно устанавливать строгие ограничения на время использования вашими детьми своих цифровых устройств. Но вам следует рассмотреть общую картину и роль, которую электроника играет в жизни каждого человека.
Подумайте, какие привычки сложились в вашей семье. Вы смотрите телевизор, пока ужинаете? Вы смотрите на свои телефоны, когда находитесь в ресторане или на спортивном мероприятии? Изучите также медиапривычки ваших детей. Смотрят ли они телевизор перед сном? Используют ли они свои устройства, когда вы в машине?
Возможно, вы захотите установить новые правила для всей семьи, например: «Никакой электроники, пока мы ужинаем» или «Никакой электроники по субботам». Подобные правила могут помочь каждому установить более здоровые отношения со своими электронными устройствами.
Детям младше 18 месяцев не рекомендуется использовать гаджеты, кроме видеочата. Родители детей в возрасте старше 18 месяцев, которые хотят разрешить гаджеты для ребенка, должны выбирать качественные программы или приложения и использовать их вместе с детьми, потому что так малыши обучаются лучше всего.
Для детей старше 2 лет подходят ограничения по времени, например «менее часа в день», и только качественные программы (а не свободный поиск по YouTube, например). Просматривайте или играйте вместе со своими детьми в гаджетах, но не забывайте выделять время на общение с ребенком без экранов, занятия, полезные для физического и интеллектуального развития (например, чтение книг или прогулки на свежем воздухе). Независимо от возраста вашего ребенка, в современных смартфонах доступны отличные приложения, позволяющие настроить гаджет на безопасное и полезное использование, соответствующее этому возрасту.

Глава о том, зачем педиатр направляет семью к детскому психиатру?

Если педиатр заподозрил нарушение развития, или другую «ненейротипичность», или «малую психиатрию», то направляет семью к детскому психиатру.
Для чего семья туда идет, что она вправе ожидать от этого узкого специалиста?

Три цели

• � ПЕРВАЯ ЦЕЛЬ: уточнить диагноз
Педиатр может довольно точно и рано подозревать нарушения развития, особенно если он часто работает с детьми с особенностями развития, или проходил дополнительное обучение на курсах по этой теме, или сам воспитывает особого ребенка. Однако многие расстройства и нарушения развития похожи друг на друга, часто у одного ребенка есть несколько нарушений и т. д. Отличить нейротипичного (то есть с нормальным развитием) ребенка от ребенка с нарушением развития не очень сложно, особенно если есть насмотренность (опыт). А вот разобраться, какой/какие именно тут диагнозы, — это работа психиатра.
Как ставятся психиатрические диагнозы, особенно в «малой психиатрии»? Это не диагноз по анализам, это диагноз по симптомам, которые врач получает при опросе семьи и/или наблюдении за ребенком. Они ставятся по классификациям типа DSM-5, в которых есть набор критериев, их нужно правильно выявить и сложить, не пропустить более подходящее объяснение для этой комбинации критериев или сочетание диагнозов и т. д. Чтобы делать все это, требуется серьезное погружение в детскую психиатрию, которого у педиатра нет.

• � ВТОРАЯ ЦЕЛЬ: понять, нужны ли лекарства
Редко какое нарушение развития, поведенческое или эмоциональное расстройство лечится лекарствами напрямую. Ни вылечить (как пневмонию), ни добиться стойкой ремиссии (как при астме) нарушения развития лекарствами невозможно. Тогда зачем лекарства вообще?
Дело в том, что СДВГ, например, может приводить к совершенной непереносимости ребенком рутины, снижать оценки в школе до полной необучаемости (при нормальном или высоком интеллекте, заметьте!), вызывать выгорание у родителей и постоянные ссоры в семье, понижать самооценку ребенка и т. д. Применение препаратов не вылечивает СДВГ, но заметно облегчает жизнь. Или агрессия/аутоагрессия при аутизме, или тревога, или депрессия (да, детская депрессия, такая тоже есть), или нарушения сна и т. д. — все это сильно снижает качество жизни ребенка и семьи. И грамотный подбор лекарств может дать очень много: он может предотвратить осложнения, он может придать родителям ощущение контроля над проблемой (хотя бы частичного), подарить надежду, и замотивировать на дальнейшую помощь и т. д.

• � ТРЕТЬЯ ЦЕЛЬ: сориентироваться в огромном и малопонятном мире помогающих специалистов
Если вы хоть немного касались темы помогающих специалистов при особом родительстве, вы не могли не заметить, какое разнообразие методов существует (по крайней мере, в крупных городах), и какого разного уровня/«качества» встречаются специалисты. Дефектологи, логопеды, олигофренотерапевты, ABA-терапия, DIR/FLOORTIME терапия, психологи самых разных направлений и школ, тьюторы, остеопаты, иглорефлексотерапевты, дельфино-собако-лошаде-терапевты, диетологи с самыми различными диетами, нутрициологи, ароматерапевты, массажисты, нейропсихологи, терапия гипнозом, лечение пиявками, различные физиотерапевтические методы (типа микрополяризации), гомеопаты, бабки-шептуньи и так далее и так далее — все они обещают помочь как при конкретных проблемах, возникающих при нарушении развития, так и вообще вылечить ребенка.

Стоит хоть немного вникнуть во все это, и неизбежно возникают три вопроса:
1. Какие из предлагаемых методов помощи имеют доказанную эффективность, а какие явно шарлатанские?
2. Среди тех, которые имеют доказанную эффективность, какие наиболее подходят моему ребенку?
3. Среди наиболее подходящих — с чего начать? Какая иерархия, что номер один в «топе», что номер два, что номер десять?

Есть такая поговорка: «Скорость каравана определяется по скорости самого медленного верблюда». Семья не может браться сразу за все проблемы, нужно сперва заняться чем-то наиболее/критически важным, оценить, сколько после этого остается ресурсов (денег, времени, мотивации), и, если они еще есть, браться за второе по важности и т. д.
Представьте себе, что вам в наследство достался старый дом за городом. Вы не планируете там жить пока, планируете потихоньку делать ремонт. Нет, хотелось бы сразу въехать и жить, но дом в плачевном состоянии и требует вложений. В этом доме сразу куча проблем: течет крыша, просел один угол, старая электропроводка угрожает пожаром, канализация протекает, фасад весь облупился, забор покосился и т. д. Вы планируете выделять с каждой зарплаты определенную сумму и понемногу вкладываться в дом. За что вы сперва возьметесь? Вот я совершенно ничего не понимаю в старых домах, я найду специалиста, который понимает, и попрошу его составить смету и план. Я могу попросить его, чтобы в этой смете первым номером стоял ремонт фасада (а то перед соседями неудобно), но вряд ли он со мной согласится. Он скажет: «Пока ты занимаешься второстепенным, у тебя или стена рухнет (угол-то просел, смотри), или несущие конструкции догниют и обвалятся (крыша же течет), или пожар уничтожит все разом (проводка никуда не годится)». Он внимательно изучит три эти главные проблемы, и, если я могу выделять не более, скажем, 30 тыс. руб. в месяц на ремонт, посоветует мне оптимальный план этого ремонта.
Простите мне эту техническую аналогию, все же мы говорим о ребенке, и он куда ценнее и сложнее старого дома. Но я надеюсь, что эта аналогия поясняет мою мысль: не надо хвататься за второстепенное, не нужно терять время или тратить ограниченные ресурсы нерационально — надо обратиться к специалисту, рассказать ему как о своих проблемах, так и о своих возможностях, и учитывать его мнение при своих решениях.
Так вот я бы очень хотел, чтобы именно психиатр был таким «дирижером» этого «оркестра помогающих специалистов». Чтобы тех, кто фальшивит безнадежно, он выгнал сразу, а остальных расставил оптимальным образом. Чтобы психиатр вам порекомендовал, возможно, не только направление помощи, но и конкретных специалистов. Это не про конфликт интересов, это про информированность и доверие, доктор давно в этом городе и к нему приходят семьи после разных специалистов — его рекомендации могут быть наиболее ценным критерием выбора для семьи.
Разумеется, эти три главные цели не единственные. От специалиста семья может получить поддержку, объяснения, ответы на их узкие вопросы и т. д. Но главное, на мой взгляд, это: уточнить диагноз, определить, нужны ли лекарства, получить рекомендации по помогающим специалистам.
P.S. Ну и наиболее частый вопрос, который задают родители, после этого разговора: как мы сами выросли, ведь 30‒40 лет назад не было таких диагнозов; нужно ли сейчас идти к психиатру (когда мы только заподозрили нарушение развития) или подождать и пойти только, если ситуация станет тяжелой для семьи и ребенка.
Ответ на первую часть прост: это ошибка выжившего. Мы плохо выросли, без поддержки, с кучей комплексов, с чувством вины и обилием детских травм. У наших родителей почти не было инструментов/ресурсов помогать нам, а у нас есть.
Ответ на вторую часть: идти можно, «когда заподозрили», а можно «когда припрет», правильного ответа нет, минусы и плюсы есть у обеих стратегий. Рано пойдешь – будет много сомнений: не высасываем ли мы диагноз из пальца (минусы), но вовремя успеем вмешаться (плюсы). Поздно пойдешь – сомнений в диагнозе не будет, проблему уже отрицать невозможно никакому скептику (плюсы), но много времени упущено (минусы). Это не задача педиатра – решать, когда идти. Задача педиатра – заподозрить проблему, показать ее семье и обсудить; решение всегда за семьей.



Глава о половом члене, или неудобные вопросы от родителей мальчика

Многих родителей пугает и обескураживает тема ухода за пенисом. Давайте для начала определимся с терминологией, анатомией и нормальной физиологией.

Матчасть

• � Названия
То, что у мальчика спрятано в трусиках, зовется не «у него там», не «кончик», не «висюлька», не «карандаш» и даже не «писюн», это половой член (пенис), он так называется даже у новорожденных мальчиков. Привыкайте к нормальным названиям с самого начала, это важно со всех сторон, в том числе для будущей сексуальной безопасности ребенка.

• � Анатомия
Наружные половые органы у мальчика: половой член, мошонка и яички в ней. Половой член состоит из тела, головки и крайней плоти поверх головки; поначалу крайняя плоть плотно припаяна к головке (в норме крайняя плоть начинает полностью отводиться с головки в очень разное время — иногда с первых месяцев жизни, а иногда только к половому созреванию). У мальчиков до 14 лет функционирует кремастерная мышца (их две, по одной на каждое яичко), также называемая «мышца, поднимающая яичко». Это природная защита от травм яичек при ударе промежностью. Поэтому иногда при ощупывании мошонки ребенка вы можете не находить в ней яички — они «спрятались» в паховые каналы. Это бывает от холода, от щекотки, от страха, от боли или само по себе. Но если мошонка пустая всегда, или (чаще) в ней всегда только одно яичко, — это повод заподозрить крипторхизм (неопущение яичка в нужное место) и обсудить это с вашим педиатром. Такому ребенку может потребоваться операция по низведению яичка в мошонку.
• � Физиология
Эрекции (набухания/затвердения полового члена от прилива крови) у мальчиков бывают сразу после рождения, сперва они вялые и возникают обычно перед мочеиспусканием. Опытные мамы по эрекции понимают, что сейчас ребенок будет писать, это удобно при сборе анализа мочи.
Полноценные эрекции (на «двенадцать часов») начинаются с 7‒11 лет, обычно с утренних эрекций (сразу после пробуждения), а позже — и от сексуального возбуждения. Эякуляции (извержение спермы) в норме начинаются с 10‒15 лет, случаются во сне и называются поллюциями. Они сопровождаются снами эротического характера. Это некая «тренировка» организма, подготовка к будущей сексуальной активности.
Лет с 11 (иногда раньше) почти все подростки начинают регулярно мастурбировать, и поллюции прекращаются (чтобы «накопилось» спермы на поллюцию, нужно воздерживаться от осознанных эякуляций около 2‒3 недель, с подростками такого почти не бывает). У юношей и мужчин, которые воздерживаются от половой жизни (в том числе от мастурбации), поллюции продолжаются 1‒2 раза в месяц до старости.
Все это норма. Мастурбация не вредна, не говорит о будущей сексуальной распущенности, не «изнашивает преждевременно» половые органы и т. д., долой уже ханжество и невежество, XXI век на дворе.

Вопросы

Что плохого может заметить на половых органах ребенка родитель (из частых болезней)?
✘ отек яичка (размер более 2 см у малыша) — это, скорее всего, водянка (скопление жидкости под оболочками яичка), она может пройти сама, а может потребовать операции; она может быть сообщающейся или несообщающейся с брюшной полостью, может быть связана или не связана с паховой или пахово-мошоночной грыжей.
✘ баланит, или баланопостит — покраснение, отек, боль при касании пениса и мочеиспускании. Требует осмотра врача.
✘ парафимоз — опасное состояние, когда крайняя плоть отвелась, головка открылась, но по какой-то причине крайняя плоть сдавила головку, та отекла и ущемилась (в ней нарушился кровоток). Сопровождается болью в головке полового члена и резким отеком всего пениса, пугающего вида — повод немедленно вызвать скорую помощь или самотеком обратиться в приемное урологическое/хирургическое отделение.
✘ острая боль в мошонке — неважно, есть что-то еще визуально ненормальное в промежности или нет, если ребенок плачет от боли в мошонке и ходит враскоряку, — это повод вызвать скорую или обратиться самотеком в урологическое отделение, так как «острая мошонка» (по аналогии с «острым животом») — почти всегда крайне опасное состояние, требует экстренного хирургического вмешательства и при слишком позднем обращении (более 6‒24 часов) может даже закончиться удалением яичка. Главная причина — перекрут яичка или гидатиды, но есть и другие, хирурги их знают и умеют лечить.
✘ объемные образования в мошонке, словно третье яичко, словно клубок червей, или словно что-то еще: это может быть кистой семенного канатика, варикозным расширением вен (варикоцеле) и др. — требует планового визита к педиатру или урологу.
✘ белесые отложения по 5‒20 мм в диаметре под кожицей крайней плоти, над головкой полового члена — это смегмолиты (отложения смегмы — белого вещества, выделяемого головкой), это обычно не опасно, они пройдут, когда головка самопроизвольно откроется.
✘ прочее: аномалии развития, сыпи, травмы и т. д.

Правильная гигиена?

Взрослые мужчины каждый вечер должны открывать головку полового члена, омывать ее от смегмы и всего лишнего. Это же правило касается мальчиков, у которых головка уже открывается, с одним отличием — мужчинам не обязательно закрывать головку крайней плотью после мытья, а мальчикам обязательно (суженное кольцо крайней плоти может сработать как удавка вокруг головки крайней плоти и вызвать парафимоз — ущемление головки). Пока головка не открывается, омываем ее как любую другую часть тела при мытье в ванной/душе. Когда головка открывается лишь частично, открываем нежно, без насилия, насколько открывается, омываем, и закрываем обратно.
У большинства новорожденных мальчиков крайняя плоть не может быть отведена с головки, поскольку плотно спаяна с ней, но с течением времени крайняя плоть самопроизвольно постепенно «отлипает», это незаметный и безболезненный процесс. Большинство мальчиков часто трогают свой пенис, играют с ним. Это нормальная часть их развития, так они изучают свое тело. Когда крайняя плоть будет готова к отведению, ваш ребенок, скорее всего, сам и откроет головку. У некоторых детей крайнюю плоть отсекают хирургически, по религиозным, традиционным национальным или медицинским показаниям. Таким детям/взрослым также нужно омывать головку каждый вечер водой с мылом.

В каком возрасте головка должна открываться полностью?

Уже в возрасте одного года у большинства мальчиков головка полностью выводится из-под крайней плоти, к 4 годам у 90 % мальчиков головка свободно открывается. Однако у некоторых детей головка полового члена спрятана под крайней плотью вплоть до наступления половой зрелости. Это нормально, называется физиологическим фимозом и не требует лечения само по себе. В редких случаях даже после половой зрелости головка (после 16 лет) не открывается, это уже ненормально, называется патологическим фимозом и может потребовать хирургического лечения. Эрекции дают нормальную естественную тракцию (оттягивание) крайней плоти и способствуют открытию головки. Половой акт невозможен при закрытой головке полового члена из-за боли (а мастурбация возможна), поэтому после 14‒16 лет мы уже не ждем самопроизвольного открытия, а начинаем форсировать события.
ВАЖНО! Порочная практика насильственного открывания головки урологами и хирургами без обезболивания, наживую, при рутинном амбулаторном осмотре – чистое зло. Это не только жестоко, больно, провоцирует вторичное инфицирование и страхи, но еще и неэффективно: неготовая головка обычно закрывается заново, причем уже с образованием рубцовой ткани, а это, в свою очередь, увеличивает риск того, что в будущем потребуется операция.
Не позволяйте врачам это делать, говорите, что вы против насильственного открывания головки с самого входа в хирургический кабинет, иначе могут резко открыть без предупреждения и разрешения с вашей стороны.

Закрытая головка с «неотлипшей» крайней плотью более склонна к воспалениям (баланитам и баланопоститам) и, если они становятся частыми (более 4 в год) и/или есть другие признаки регулярного дискомфорта ребенка из-за закрытой головки, то форсирование открытия можно провести ранее подросткового возраста (см. ниже).

Рутинный уход за пенисом

Не пытайтесь принудительно отводить крайнюю плоть вашего ребенка для омывания. Нет никакой необходимости мыть под крайней плотью, если она пока не отводится. Попытка насильно отвести (оторвать от головки) крайнюю плоть может вызвать рубцы и проблемы в будущем.
После того, как крайняя плоть начнет легко отводиться, ваш ребенок должен быть обучен отводить ее и омывать головку пениса при мытье и по вечерам. Половой член моется так же, как любая другая часть тела. Убедитесь, что ваш ребенок полностью смывает мыло и лишь после этого обратно закрывает головку крайней плотью, иначе остатки мыла спровоцируют раздражение.

Когда следует обращаться к врачу?

✘ если пенис выглядит красным и опухшим, болезненным при касании;
✘ если ребенок плачет или извивается при мочеиспускании;
✘ если все это сопровождается повышением температуры;
✘ есть появились выделения или гной из полового члена (из-под крайней плоти или из уретры).
Если крайняя плоть «застряла» в состоянии отведения, ущемила головку, и вы не можете натянуть ее обратно, НЕМЕДЛЕННО обратитесь к врачу или в больницу. Это называется парафимозом и требует срочного медицинского осмотра.


Если мы волнуемся, что крайняя плоть не отводится слишком долго, какие есть варианты?

Варианта всего три:

1) выжидательная тактика (ничегонеделание), скорее всего, откроется само к 11‒15 годам.
2) нанесение топических стероидов (мази Комфодерм, Элоком и др.) на головку полового члена через всю крайнюю плоть 1‒12 недель (это приведет к полному открытию головки, но после отмены мази она снова начнет слипаться — придется каждый вечер открывать, следить, иногда до тех же 11‒15 лет), и
3) обрезание (хирургическое удаление — циркумцизия, реже — рассечение крайней плоти).


Глава о вульве, или неудобные вопросы от родителей девочки

Еще большее количество родителей пугает и обескураживает тема ухода за половыми органами девочки. Давайте для начала определимся с терминологией, анатомией и нормальной физиологией.

Матчасть

• � Названия
То, что мы видим снаружи в промежности у обнаженной девочки, называется не «печенькой», не «у нее там», не «писечкой» — оно называется вульвой, даже у новорожденных девочек. Привыкайте к нормальным названиям с самого начала, это важно со всех сторон, в том числе для будущей сексуальной безопасности ребенка.

• � Анатомия
Наружные половые органы у девочки: большие и малые половые губы, клитор, преддверие влагалища и его железы, девственная плева, а также наружное отверстие мочеиспускательного канала (уретры).
У девочек дошкольного возраста малые половые губы почти всегда припаяны к большим на всем (или почти на всем) протяжении, их не видно. Это нормально и является эквивалентом припаянной к головке пениса крайней плоти у мальчиков. Между большими половыми губами могут скапливаться белесые кремовые отложения: это смегма (нормальные выделения вульвы) и остатки крема под подгузник. Одни врачи рекомендуют их тщательно вымывать у девочек до года, кипяченой водой и ватными дисками (это снижает риск вульвитов), другие советуют не трогать вовсе, если нет признаков воспаления. И в том и в другом варианте есть свой резон, я предпочитаю вымывать.
Уретра (мочеиспускательный канал) открывается чуть ниже клитора, а вовсе не во влагалище (как иногда думают). В норме во влагалище моча не попадает, но если вы видите, что моча вытекает у дочери из влагалища, сообщите об этом врачу, это может быть аномалия строения мочеполовой системы, или заброс мочи во влагалище из-за мелких изменений анатомии вульвы (синехий и др.). Иногда у девочек даже бывает ложное недержание мочи: при нормальном мочеиспускании струя направлена не очень нормально (в сторону влагалища), несколько миллилитров затекает во влагалище, а когда девочка встает с унитаза, вытекает на трусы и мочит одежду.

• � Физиология
Для мастурбации девочкам не требуется эрекция, поэтому многие начинают мастурбировать в дошкольном или даже младенческом возрасте. У младенцев это выглядит как ритмичное трение бедра о бедро в кроватке, с натуживанием, покраснением и кряхтением, а в конце вместо оргазма — громкие рыдания. У девочек постарше это выглядит как потирание промежностью о ремень в детском кресле, стульчике для кормления или сидячей коляске. Лет с 10 почти все подростки начинают мастурбировать уже с эротическими фантазиями. Мастурбации не опасны, не говорят о «будущей распущенности» или еще чем-то ужасном. Важно только научить ребенка гигиене и приватности.

Вопросы

Что плохого может заметить на вульве родитель (из частых болезней)?
✘ Вульвит. Выглядит как покраснение/отек слизистой между половыми губами, выделения из вульвы или влагалища.
✘ Паховая грыжа. Резкое безболезненное асимметричное выбухание в одной из паховых складок (граница между бедром и тазом), часто урчащая при нажатии пальцами (потому что выпадает в грыжевое отверстие петля кишечника). Грыжа обычно не опасна, но требует плановой операции грыжечесения в возрасте около 3 лет. Иногда грыжа может вылезти и застрять (как парафимоз, в удавке), тогда появятся отек, боль и беспокойство. С этим срочно нужно обратиться к хирургу, если не получилось вправить самим.
✘ Синехии малых половых губ. Выше я сказал, что срастание малых половых губ с большими встречается часто, и это не вредно. Но срастание малых половых губ между собой может создавать условия для затекания мочи во влагалище, плохого отхождения смегмы, плохой гигиены, а значит, вульвитов и инфекций мочевыводящих путей (уретритов, циститов и пиелонефритов).
✘ Прочее: аномалии развития, сыпи, кондиломы, травмы, и т. д.

Правильная гигиена

Взрослые женщины каждый вечер должны омывать вульву от выделений без мыла. Девочкам требуется точно такая же гигиена, можно делать это 2 раза в день, а при необходимости (загрязнении фекалиями, например) чаще.
В случае возникновения синехий малых половых губ между собой можно применять выжидательную тактику, пока они закрывают менее 2/3 вульвы, но если они срастаются до клитора и явно уже закрывают обзор устья уретры, лучше их разделять.
Это делается или экстренно (при пиелонефрите, например) у гинеколога, хирурга или педиатра: на 30 минут накладывается обезболивающий крем Эмла, накрывается водонепроницаемой повязкой, достигается обезболивание и после этого разделяется осторожным четким рывком пальцами врача.
Или планово: наносят крем с эстрогеном (Овестин, например) 2 раза в день маминым чистым пальцем, строго на область синехий. Курс 2‒12 недель (остановить после полного разделения). Но после окончания курса синехии часто срастаются обратно, поэтому каждый вечер приходится делать небольшие разводящие движения с половыми губами в стороны (нежно, мамиными пальцами). После 4‒7 лет у всех девочек проходит склонность к сращению малых половых губ.
Внимание! В России нередко можно встретить врачей, которые считают, что хорошо фиксированный пациент в анестезии не нуждается, а девочек перед разрыванием синехий можно и не обезболивать. Пожалуйста, не позволяйте делать это врачам, это жестоко и бессмысленно (через несколько недель они срастутся обратно). Используйте или крем для постепенного безболезненного разделения, или хотя бы обезболивание перед разрывом.


Когда следует обращаться к врачу?

✘ если вульва выглядит красной и опухшей, болезненной при касании;
✘ если ребенок плачет или извивается при мочеиспускании;
✘ если все это сопровождается повышением температуры;
✘ есть появились выделения или гной из вульвы или вагины;
✘ если промежность зудит, походка стала странной, девочка щадит промежность (боится осмотра мамой, закрывает руками);
✘ если синехии срослись до клитора, а у ребенка признаки вульвита или инфекции мочевых путей.
Правильная туалетная гигиена
Важно научить девочку правильно вытираться после туалета. Туалетной бумагой нужно вытираться по направлению от вульвы к анусу, чтобы остатки фекалий не попадали на слизистые и во влагалище (это может вызвать дискомфорт и развитие инфекции).
В школах иногда не бывает туалетной бумаги или нет достаточного количества времени на перемене, чтобы хорошо вытереться. Можно давать с собой ребенку влажные салфетки или влажную туалетную бумагу. Особенно это поддержит девочек в дни менструации.


Если мы уже проводили курс Овестином от синехий, но они снова и снова возвращаются, какие у нас есть варианты?

Варианта всего три.
1. Выжидательная тактика (ничегонеделание), скорее всего, откроется само к 4‒7 годам.
2. Периодическое (2‒4 раза в год) нанесение курса эстрогенового крема повторно.
3. Периодическое (по мере срастания, особенно при повторах циститов или инфекций мочевых путей) хирургическое разделение синехий под местным обезболиванием.


Глава про дневное недержание мочи

Недержание мочи бывает дневным и ночным. Ночное часто сочетается с дневным и тогда его прогнозы и лечение тоже будут рассмотрены в этой главе. О моносимптоматическом ночном энурезе смотрите следующую главу этой книги. А в этой главе мы поговорим о дневном недержании мочи: в сочетании с ночным недержанием или без него.
Мочевыделительная система состоит из почек, мочеточников, мочевого пузыря и уретры. Почки фильтруют кровь, удаляя отходы и производя мочу. Моча постоянно, по капельке, течет из почек вниз по мочеточникам в мочевой пузырь, где накапливается. Кольцо мышц в нижней части мочевого пузыря (сфинктер) сжимается, удерживая мочу в мочевом пузыре, и расслабляется, когда нам нужно пописать. Моча проходит через уретру наружу во время мочеиспускания, полностью освобождая мочевой пузырь (в норме после мочеиспускания в мочевом пузыре остается не более пары миллилитров остаточной мочи).

Что такое недержание мочи?

Это неконтролируемое вытекание мочи из мочевого пузыря, вне акта мочеиспускания, которое может быть эпизодическим или регулярным (или даже постоянным). Теряться может как малый объем мочи (не более пяти капель, которые вызывают минимальный дискомфорт), так и полный объем мочевого пузыря (как бы сильно человек ни хотел сдержаться и остановить несвоевременное отхождение мочи). Здоровый ребенок «имеет право» иногда мочиться в штанишки вплоть до возраста пяти лет (или уровня развития, соответствующего пятилетнему возрасту), но если недержание мочи сохраняется в возрасте старше пяти лет, оно может потребовать дальнейшего обследования и лечения.

Виды нарушений работы мочевого пузыря, приводящие к недержанию мочи

✘ Гиперактивный мочевой пузырь. Это состояние, при котором мышцы мочевого пузыря сокращаются бесконтрольно, вызывая императивные (внезапные и неудержимые) позывы к мочеиспусканию и отхождение мочи.
✘ Дисфункциональное мочеиспускание. При нем у ребенка нарушается навык полноценно расслаблять сфинктер во время мочеиспускания, что приводит к неполному опорожнению мочевого пузыря, остаточной моче в мочевом пузыре, недержанию мочи и нередко к инфекциям мочевых путей.
✘ Гипоактивный («ленивый») мочевой пузырь. Возникает из-за слабых сокращений детрузора (мышцы мочевого пузыря), сопровождается редкими мочеиспусканиями, слабым и долгим потоком мочи, разной силой напора мочи, маневрами «выдавливания мочи из себя» (например, натуживанием или давлением кулаком на собственный живот) и подтеканием мочи.
✘ Недержание из-за привычного неподчинения собственным позывам на мочеиспускание. Наблюдается у детей с СДВГ, РАС, ОВР или просто высокочувствительных и упрямых детей, которые склонны постоянно откладывать походы в туалет, несмотря на выраженные позывы.
✘ Стресс-недержание мочи. Это наиболее распространенный тип у взрослых людей (но встречается также и у детей), когда недержание небольшим объемом возникает при чихании, кашле, смехе или физической нагрузке (то есть когда давление в брюшной полости кратковременно возрастает). Теряется обычно малый объем мочи (около 5 мл).
✘ Недержание от хохота. Это неконтролируемое опорожнение всего объема мочевого пузыря, наступающее только в момент сильного смеха (например, от щекотки). Его причины неясны, основная версия, что это связано с катаплексией центрального генеза. Единственный известный пока метод лечения — воздержание от хохота.
✘ Пузырно-вагинальное недержание. Это не истинное недержание, так как истечение мочи из мочевого пузыря ребенок (девочка) контролирует полностью. Но небольшие анатомические особенности половых органов могут приводить к тому, что струя мочи направляется в сторону влагалища, часть мочи затекает во влагалище и остается там, а через небольшое время после мочеиспускания, при движении ногами, вытекает на одежду девочки, имитируя недержание и вызывая дискомфорт.
Существуют также смешанные (комбинированные) формы недержания.

Что вызывает недержание мочи?

Множество факторов могут привести к неполному контролю над мочеиспусканием:
✘ Структурные проблемы с мочевым пузырем: например, после коррекции врожденных аномалий развития или если мочеточники соединяются с мочевым пузырем в неправильном месте.
✘ Расщелина позвоночника (spina bifida), одним из ключевых симптомов которой является нарушение иннервации мочевого пузыря (и кишечника), из-за чего ребенок парализован ниже пояса и просто не ощущает свой мочевой пузырь и кишечник.
✘ Функциональные запоры (страх боли и дискомфорт от дефекации плотным калом), а также нарушения развития и некоторые психологические особенности личности ребенка могут приводить к привычке откладывать посещение туалета как можно дольше, после чего ребенок не успевает добежать до туалета.
✘ Некоторые напитки могут раздражать мочевой пузырь, например содержащие кофеин (кока-кола) или имеющие кислый pH (например, фруктовый сок).
✘ Нежелание пользоваться туалетом. Многим детям неудобно пользоваться общественными туалетами, например в школе. Или даже туалетом в собственном доме (например, из-за шумного смыва или страха оставаться одному).
✘ Проблемы с мышцами, поддерживающими мочевой пузырь. Например, мышцы тазового дна образуют перевязь вокруг мочеиспускательного канала, поэтому, если они ослаблены либо из-за отсутствия физических упражнений, либо, напротив, от перенапряжений (например, у взрослых женщин так бывает после родов), это может привести к подтеканию небольшого количества мочи при увеличении давления в животе (при чихании, например).
Во многих случаях существует более чем одна причина недержания мочи, а у некоторых детей причину просто невозможно установить при самом тщательном обследовании. Хорошая новость в том, что незнание причины недержания обычно не влияет на успех лечения.

Как диагностируется недержание мочи?

На первом этапе диагностики врач записывает клиническую историю того, когда началось подтекание и как часто оно происходит. Врач проводит медицинский осмотр, иногда требуется УЗИ мочевого пузыря и почек. В некоторых случаях может быть полезным подробное урологическое обследование (урофлоуметрия, измерение остаточной мочи, цистометрия, измерение давления мочи в момент недержания, исследование давления и скорости отхождения мочи, электромиография мышц тазового дна, видеоуродинамические тесты, цистоскопия и т. д.; однако такое подробное обследование доступно только в самых крупных детских урологических центрах).
Зато крайне полезную информацию можно получить в домашних условиях, просто заполняя несколько дней подробный дневник мочеиспускания (скачать pdf с примером дневника мочеиспускания можно по этому QR-коду).
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Существует большое количество вариантов таких дневников, но основная информация, которую вам следует записывать, — это объем выпитой жидкости, объем выделенной мочи, а также подробности любых эпизодов недержания и их контекст (что ребенок делал в тот момент, когда произошла «авария»).

Как лечится недержание мочи?

Существует несколько подходов к лечению недержания мочи, некоторые из которых можно использовать в комбинации. Если предполагается, что причиной недержания мочи является запор, врачи могут начать с его лечения — назначения слабительных, изменения рациона питания и привычек посещения туалета. Может быть назначена уротерапия — обучение правильным туалетным навыкам. Иногда такие незначительные неудобства, как отсутствие детской ступеньки (подножки) около унитаза, неподходяще широкая дыра в стульчаке или привычка ребенка скрещивать ноги, когда мочится, может драматически ухудшать качество опорожнения мочевого пузыря и приводить, помимо прочего, к недержанию мочи. Иногда такие простые советы, как мочеиспускание по будильнику (каждые 2 часа бодрствования) или посадка на унитаз задом наперед (чтобы избежать скрещивания/зажимания бедер) или двойное мочеиспускание (помочилась, встала, походила 3 минуты, села и домочилась до конца), дают быстрый и ощутимый положительный эффект. Врач может также посоветовать внести коррективы во временные интервалы, в которые ребенок принимает основные объемы жидкости. Могут быть назначены лекарства для снижения реактогенности мочевого пузыря (если проблема в этом) или для изменения количества мочи, вырабатываемой организмом. Однако лекарства лучше всего давать короткими курсами в особых случаях, поскольку они могут иметь побочные эффекты.
Иногда бывают полезны таблетки, расслабляющие стенку мочевого пузыря и убирающие ее гиперактивные сокращения (типа Дриптан) или, наоборот, увеличивающие тонус и реактогенность мочевого пузыря (в России не зарегистрированы), но и они используются не как монотерапия, а только как дополнение к уротерапии (изменение поведенческих стратегий и обучение более правильному мочеиспусканию).
Существует ряд поведенческих вмешательств, которые помогут справиться с недержанием мочи. К ним относятся тренировка мочевого пузыря, упражнения для укрепления мышц тазового дна и тренировка методом биологической обратной связи.
Довольно новой формой лечения недержания мочи является стимуляция большеберцового нерва, которая заключается в передаче низкого электрического заряда через нерв в лодыжке, который затем расслабляет нервы, контролирующие мышцы вокруг мочевого пузыря.
В редких случаях для улучшения состояния при недержании мочи может быть предложено хирургическое вмешательство. Оно может заключаться в инъекции в сфинктер мочевого пузыря специальных веществ для его укрепления или расслабления. Например, если емкость мочевого пузыря ребенка (количество мочи, которое он может вместить) слишком мала, может быть предложена операция по увеличению объема мочевого пузыря.
В случаях рецидивирующих мочевых инфекций и/или полной потери контроля над мочевым пузырем может быть назначена регулярная катетеризация мочевого пузыря. Этому методу можно легко обучить родителей или самого ребенка (самокатетеризация по будильнику).

Каков прогноз?

Подавляющее большинство детей и молодых взрослых полностью выздоравливают от недержания мочи при использовании комбинации методов лечения, описанных выше. Важно помнить, что недержание мочи — распространенная проблема, от которой страдают очень много детей (и немало взрослых), и обращаться за помощью с этой проблемой не стыдно.


Глава про ночное недержание мочи

Ночное недержание мочи (энурез) может быть как моносимптоматическим (без всяких указаний на дневное недержание), так и немоносимптоматическим, то есть сочетающимся с дневным недержанием. Первостепенная задача врача при жалобах семьи на энурез — выявить сочетание с дневным недержанием мочи, выявить сочетание с запорами (обследовать/пролечить запоры, если сочетается) и проверить красные флаги органической патологии (нарушения иннервации органов малого таза, нарушения анатомии мочевыделительной системы и т. д.). Для этого врач использует сбор анамнеза (истории болезни), физикальный осмотр и некоторые несложные лабораторные анализы и тесты (анализы мочи, крови, УЗИ почек и мочевого пузыря). Изредка ему могут потребоваться более сложные тесты (МРТ пояснично-крестцовой области, урография, цистография и др.).
Если врач выявит дневное недержание мочи, наличие в анамнезе инфекций мочевых путей, изменений анатомии мочевыделительной системы и т. д., он начнет применять ту же тактику, что и при дневном недержании мочи (уротерапию прежде всего, а позже, возможно, и другие методы). Если же врач убедится, что энурез именно моносимптоматический, тогда он может предложить семье три пути.

• � Путь первый: выжидание
Важно понимать, что неосложненный энурез бывает у многих ребят, по причине слишком глубокого сна и плохих навыков самопробуждения при переполнении мочевого пузыря. Нередко имеется семейный анамнез позднего установления контроля над ночной функцией мочевого пузыря у папы или у мамы ребенка. Поэтому начинать разговор о лечении энуреза нужно с объяснения, что он точно пройдет сам, если подождать до 14 (редко до 16 или дольше) лет, это снижает тревогу и позволяет правильно расставить акценты при взвешивании пользы/вреда от выбора остальных двух путей лечения.
Здесь следует отметить, что сон в подгузниках в любом возрасте не является фактором, замедляющим выздоровление от энуреза. Никакого «педагогического» или «обучающего» компонента в том, чтобы ребенок или подросток просыпался (а нередко и вовсе спал, не просыпаясь) в луже собственной остывшей мочи, нет. Если вас ругает за подгузники родственник или даже врач, знайте, что он просто транслирует бездоказательный миф.
Минус этой стратегии — психологическая неготовность семьи к пассивному ожиданию, нарастающее раздражение семьи из-за необходимости постоянных стирок, испорченных матрасов и диванов, огорчение из-за несоответствия ребенка ожиданиям семьи и разочарование в официальной медицине (родители могут решить: «Если все, что хваленая доказательная медицина может предложить, это просто ждать, тогда не обратиться ли к альтернативной медицине?»)

• � Путь второй: поведенческая терапия
Основные ее методы:
✘ Переворачивание питьевой пирамиды.
✘ Не запрет питья жидкости на ночь, потому что такие дети часто не хотят пить утром, не имеют возможности достаточно пить днем в саду/школе, а вечером отпиваются за весь день. Нельзя просто взять и запретить им пить еще и вечером, не увеличивая объем выпитого утром и днем.
✘ Мочевые будильники.
✘ 1‒3 будильника за ночь, которые мы заводим для родителей или для самого ребенка, за полчаса до обычного времени ночных «аварий», чтобы довести ребенка до туалета, и он помочился туда, а не в постель.
✘ Мочевая сигнализация.
✘ Специальное устройство на пояс или на край кровати, от которого идет проводочек с датчиком намокания, располагающийся в трусах или на матрасе под промежностью. Оно призвано громко сигнализировать при намокании, чтобы ребенок проснулся, домочился в унитаз, сменил постельное и нательное белье, перезарядил устройство и заново лег спать.
✘ Упражнения по растяжению мочевого пузыря.
✘ Систему наград за сухие ночи.

И некоторые другие поведенческие стратегии. Поведенческая терапия снижает количество мокрых ночей и способствует более раннему дозреванию центров регуляции удержания мочи в ночное время.
Минус этой стратегии — большая нагрузка на семью (часто от будильников или сигнализации просыпаются все в доме, кроме самого ребенка; не все потом с легкостью засыпают). Кроме того, ребенок может не воспринимать энурез как проблему (особенно если ему не приходится ночевать вне дома), пока мы не начнем водить его по врачам, психологам и активно «лечить». Сама суета вокруг энуреза может спровоцировать нездоровый акцент (не соответствующий тяжести проблемы), тревогу, смущение, комплексы и выраженное снижение самооценки.

• � Путь третий: десмопрессин (Минирин)
Десмопрессин — это химический аналог нашего антидиуретического гормона, который в норме вырабатывается по ночам у млекопитающих, снижая скорость выработки мочи в ночное время (эволюционно это требовалось для того, чтобы ведущие дневной образ жизни млекопитающие не выдавали место своей ночевки хищникам запахом мочи; а пережидали темное время суток, не вылезая из норы или не отходя от своего стада). Таблетки десмопрессина дозируются так, чтобы вызывать 10 подряд сухих ночей. Это критерий эффективности. Начинаем дозу с минимальной и каждые 10 суток повышаем, пока не добьемся 10 подряд сухих ночей. Таблетки принимают за полчаса до сна, они непременно должны сочетаться с переворачиванием питьевой пирамиды (нельзя выпить литр жидкости на ночь, а потом запретить почкам вырабатывать мочу — жидкость из крови уйдет в отеки, а падение натрия в крови может даже вызвать судороги).
Когда этот метод изобрели, он использовался только для того, чтобы исправить краткосрочный прогноз, чтобы ребенок мог поехать в летний лагерь или на соревнования в другой город со своей командой и не мочиться по ночам в чужой постели. Позже появились данные исследований, что долгосрочный прогноз от приема Минирина также улучшается. Теперь этот метод один из ключевых, которые могут быть предложены семье, не готовой ждать самопроизвольного выздоровления.
Минус этой стратегии — высокая стоимость ежемесячной дозы Минирина, побочные эффекты препарата и необходимость строго ограничивать прием жидкости вечером и ночью.
Иногда также могут быть использованы комбинации этих подходов, одновременно или последовательно. Многие семьи сперва не готовы выжидать, хотят действовать активно, но быстро истощаются от поведенческих или медикаментозных вмешательств, проводят семейный совет, меняют свое отношение к проблеме и соглашаются отложить активные действия на 2‒3 года, вернуться к ним, если к тому времени не пройдет само.
Задача врача при энурезе — исключить «большие болезни», выявить и пролечить сопутствующие проблемы, объяснить риски и прогнозы семье и предоставить им выбор из этих трех вариантов. Остальное — решение семьи.

Глава о функциональном запоре

Это одно из самых частых неинфекционных заболеваний у детей. По данным разных исследований, до 20 % детей сталкиваются с запором, до 5 % — с недержанием кала. Я так много писал в блоге о запорах у детей и их главном осложнении — ретенционном недержании кала, что некоторые семьи или даже молодые коллеги в России начали называть меня «специалистом по запорам», а метод лечения запоров, начинающийся с очистительной дозы осмотических слабительных, методом «лечения запоров по Бутрию». Это лестно, но вынужден начать с дисклеймера, разумеется, не я придумал этот метод, он выкристаллизовался в современной западной медицине с годами исследований и практики. Расскажу в этой главе самые азы темы диагностики и лечения детских запоров, а если вам потребуется больше информации, воспользуйтесь поиском по моему блогу. Можно начать с этой брошюры:
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Итак, запоры делятся на органические и функциональные.
✘ Органические — это когда нарушена анатомия нижних отделов кишечника (при болезни Гиршпрунга, аноректальных мальформациях, проникающих ранениях, осложнениях воспалительных заболеваний кишечника и т. д.) или иннервация этих отделов (при spina bifida, травмах поясничного отдела позвоночника, опухоли спинного мозга и т. д.).
✘ Функциональные — это когда никакие анатомические структуры не поражены, проблема только в нарушении функции кишечника из-за длительного ненормального туалетного поведения.

Процесс дефекации весьма сложен, в нем участвуют десятки мышц, некоторые из них должны расслабиться (внутренний и наружный анальный сфинктер, пуборектальная петля), другие сократиться (перистальтика кишечника, мышцы брюшного пресса и т. д.). Плюс ребенок должен найти социально приемлемое место и время для дефекации (не в середине урока, не в классе, например), плюс ребенок не должен сознательно препятствовать работе кишечника или слишком долго откладывать дефекацию.
Главная причина развития запоров и энкопреза (недержания кала) — в привычке ребенка препятствовать естественному позыву на дефекацию.

Дети делают это по множеству причин:
✘ из-за страха боли (ранее несколько раз стул был твердым и толстым, выходил с болью, и теперь ребенок не соглашается рисковать какать и удерживает стул в себе);
✘ из-за нарушения ощущений от собственного тела (при расстройствах аутистического спектра, например);
✘ из-за нежелания отвлекаться от интересного занятия (при синдроме дефицита внимания и гиперактивности, например);
✘ из-за страха входить в туалетную комнату (при тревожных расстройствах, например);
✘ из-за нежелания подчиняться просьбам родителей покакать (при оппозиционно-вызывающем расстройстве, например) и т. д.

Часто причина уже перестала действовать, а запор продолжается. Это происходит, потому что возникает самоподдерживающийся порочный круг: чем больше ребенок сдерживает позывы на дефекацию, тем толще и плотнее напрессовывается каловая масса в кишке, тем больнее/труднее будет дефекация, когда она наконец случится (бесконечно удерживать кал в себе невозможно), и тем упорнее ребенок будет сдерживать позывы на дефекацию в следующий раз.
Подавляющее большинство всех запоров у детей (80‒96 %, по данным разных исследований) составляют функциональные запоры. При обращении семьи к врачу по поводу запора врач прежде всего проверяет красные флаги (признаки органических причин запора), к ним относятся, например:
✘ старт запоров в возрасте до 1 месяца жизни (главное — не перепутать запоры с младенческой дисхезией);
✘ задержка отхождения мекония более 48 часов;
✘ болезнь Гиршпрунга у ближайших родственников;
✘ лентовидный стул;
✘ кровь в кале при отсутствии трещин ануса;
✘ сочетание запора и лихорадки;
✘ длительная рвота с примесью желчи на фоне запора;
✘ сочетание запора и заболеваний щитовидной железы;
✘ чрезмерное вздутие живота;
✘ перианальные свищи;
✘ аномальное расположение ануса;
✘ снижение силы/тонуса рефлексов нижних конечностей, исчезновение кремастерного рефлекса, или рефлекса «анального подмигивания»;
✘ рост волос в области позвоночника;
✘ липомы или свищ в области крестца;
✘ отклонение ягодичной складки и т. д.

Если доктор находит явные указания на органическую причину запора, он может назначить дополнительные диагностические тесты: МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника, ирригографию, колоноскопию и т. д. Если же не находит (а так бывает чаще всего), то проверяет критерии функционального запора по классификации римского комитета четвертого пересмотра:
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И если диагноз укладывается в критерии функционального запора, лечит его как функциональный.
Важно понимать, что не всегда функциональный запор вообще очевиден семье. Ребенок может опорожнять кишечник почти каждый день, но всегда с трудностями и не до конца — это тоже запор. В таком случае ситуация коварна своей неочевидностью, и нередко семья понимает, что пора обратиться к врачу только на этапе тяжелого недержания кала (которое они нередко называют поносом, и от врача требуется больших усилий уговорить их начать прием слабительного). Происходит это потому, что кишка умеет всасывать из каловых масс почти всю воду, формируя каловые камни (когда кал стоит в кишке дольше необходимого), а более свежие порции кала обтекают каловые камни сбоку и выходят в виде контролируемой дефекации (тогда кал кажется мягким — тем труднее родителям распознать запор) или неконтролируемой дефекации (недержания кала).
Старт лечения функционального запора должен начинаться с главного вопроса: есть ли каловый завал (скопление каловых камней). Выявить его довольно просто: врачу нужно надеть перчатку, смазать палец вазелином и ввести его в анус ребенку, нащупав там залежи плотного кала (в норме ампула прямой кишки пустая). Но поскольку дети реагируют большим испугом и закреплением сдерживающего дефекацию поведения на любые манипуляции с анусом (клизмы, пальцевые осмотры, ректальные свечи и т. д.), то педиатры обычно не осматривают ректально без крайней необходимости и ориентируются на указания о каловом завале в анамнезе (задержки стула более 3‒5 суток, периодическое отхождение кала пугающего размера и/или диаметра и т. д.).
При подозрении на каловый завал лечение начинают с очищающей дозы слабительного, для этого подходит или препарат Макрогола (полиэтиленгликоль 3350) в дозе 1,5 г/кг/сутки, или комбинация высокой дозы лактулозы (1 мл/кг за прием, два приема в сутки) со стимулирующим слабительным (например, натрия пикосульфат). Очищающая доза нужна, чтобы растворить и вывести из кишечника каловые камни. Иногда на высокую дозу слабительных начинаются сильная тошнота, боль в животе и недомогание — тогда все же приходится применять серию очистительных клизм (с физраствором в объеме 10‒15 мл на килограмм массы тела).
Как только получим 3‒4 дня обильной диареи (разгрузим нижние отделы кишки от каловых завалов), переходим на поддерживающие дозы слабительных (0,4‒0,8 г/кг/сутки макрогола, или др.) с целью добиться кашицеобразного стула (6-й тип по Бристольской шкале кала) 2 раза в день, без каловой пробки. То есть мы делаем стул насколько мягким, насколько это возможно, чтобы ребенок перестал испытывать любую боль или дискомфорт, затруднение при дефекации. Но все же водянистая диарея нам не нужна — ребенок должен уметь пукнуть, не испачкав трусики, иначе он снова начнет сдерживать даже отхождение газов, плюс могут добавиться опрелости и проблемы с гигиеной.
Таблицу со слабительными, разрешенными у детей, можно скачать тут:
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Поддерживающая доза длится от 3‒4 месяцев до 1‒3 лет в зависимости от тяжести запора. За это время мы пытаемся выработать у ребенка правильные туалетные привычки: высаживаем на горшок или унитаз каждый раз после завтрака и ужина (утренняя дефекация наиболее оптимальна, так как дети с запорами обычно наотрез отказываются какать в садике или школе, терпят до дома, а если они привыкли хорошо опорожнять кишечник с самого утра, то эта проблема уходит).
После достижения 1‒3 месяцев идеального туалетного поведения (ребенок сам чувствует позыв либо сам привык идти в туалет в одно и то же время, легко и без затруднений опорожняет кишечник, не имеет признаков недержания кала, маневров сдерживания дефекации и т. д., мы можем начать постепенное снижение дозы слабительного (по 2 г макрогола в неделю, или по 2 мл в неделю) до полной отмены. И если после отмены слабительного запор не возвращается, можно считать запор вылеченным.
Недержание кала, которое бывает ретенционным, то есть связанным с перерастяжением нижних отделов кишечника, и неретенционным — не связанным с перерастяжением, за редкими исключениями, лечится так же, как функциональный запор. С той лишь разницей, что на поведенческой терапии и выработке правильных туалетных привычек мы делаем гораздо больший акцент, чем при запорах без недержания. Полезно бывает разработать систему наград и поощрений для поддержания мотивации ребенка (например, накапливать жетоны за каждую успешную дефекацию объемом более 2 кулачков; 7 жетонов можно обменять на малый приз, а 25 жетонов — на суперприз).
Выздоровление от запора вполне возможно даже в запущенных формах. Когда ребенок годами сдерживал позывы на дефекацию, у него может быть вовсе нарушено восприятие сигналов из промежности: он может не ощущать позыва на дефекацию (а вместе с ним и на мочеиспускание) совсем или до достижения критической степени переполнения (ощущать позыв за 15 секунд до «аварии» и не добегать до туалета). Но и эту проблему можно решить, введя опорожнение кишечника в распорядок дня так же, как мы чистим зубы два раза в день, вне зависимости от того, ощущаем их загрязненными или нет. Главное — не бояться слабительных, быть последовательными и не терять мотивацию после первой же неудачи.

Глава про аллергический конъюнктивит у детей

Когда приходит весна и начинается пыление деревьев, у детей обостряются сезонные аллергии. В мессенджерах педиатров, помимо внесезонных фотографий подгузников и горшков, появляются фотографии красных детских глаз с отечными веками, жалобы на «постоянно чешет глаза» и вопросы о лечении.

О чем речь?

Аллергический конъюнктивит (аллергическая реакция, поражающая глаза) встречается более чем у 7 из 10 человек, страдающих аллергией. Эта болезнь не заразна (в отличие от инфекционного конъюнктивита), но может вызывать у пациентов выраженный дискомфорт и ухудшение состояния. Длится от нескольких дней до нескольких недель, а в некоторых случаях — много месяцев подряд.
Аллергический конъюнктивит может быть сезонным, если он вызван пыльцой в определенное время года или круглогодичным, аллергенами, такими как домашние животные, перья, духи или макияж глаз. Аллергический конъюнктивит обычно, но не всегда, связан с другими аллергическими состояниями, особенно с сенной лихорадкой и экземой.

Симптомы

Аллергический конъюнктивит обычно поражает оба глаза. Основные его симптомы включают зуд в глазах, повышенное слезотечение, покраснение или розоватость глаз и легкую отечность век.
Иногда в дополнение к конъюнктивиту может развиться глазная инфекция. Это происходит, когда бактерии с ваших пальцев или рук попадают в глаза после того, как вы их поцарапали или потерли.

Чем полечить до/без врача?

Домашнее лечение может облегчить дискомфорт, связанный с аллергическим конъюнктивитом и нередко такой простой помощи бывает достаточно.

Попробуйте следующее:
✘ избегайте выхода на улицу утром и ранним вечером, когда количество пыльцы максимальное;
✘ используйте кондиционеры вместо оконных вентиляторов, поскольку вентиляторы могут втягивать пыльцу и плесень с улицы;
✘ находясь на открытом воздухе, надевайте солнцезащитные очки или другие средства защиты глаз, чтобы ограничить количество пыльцы, попадающей в глаза;
✘ чтобы свести к минимуму количество пылевых клещей, стирайте постельное белье, особенно подушки, в горячей воде;
✘ используйте влажную швабру при чистке пола и влажную тряпку при вытирании пыли;
✘ мойте руки после любого контакта с животным, особенно если вы гладили животное;
✘ если у вас есть домашнее животное, на которое у вас аллергия, по возможности держите его подальше от спальни;
✘ регулярно проводите уборку влажных мест в доме — ванной, кухни, подвала, чтобы уменьшить количество плесени;
✘ старайтесь не тереть глаза, как бы сильно они ни чесались;
✘ смывайте аллергены: по возвращению с улицы очищайте веки и прилегающую кожу от аллергенов ватными дисками или влажными салфетками;
✘ капли с искусственной слезой также могут помочь вымыть аллергены из глаз;
✘ в сезон пыления мойте волосы каждый вечер, потому что они собирают много пыльцы;
✘ приложите холодный компресс к опухшим глазам;
✘ попробуйте пероральный антигистаминный препарат (например, на основе цетиризина), если предыдущие меры неэффективны. Однако лучше проконсультироваться со своим лечащим врачом, поскольку некоторые пероральные антигистаминные препараты могут вызывать сухость глаз (особенно первого поколения), и усиление раздражения. Кроме того, некоторые из этих лекарств (особенно первого поколения) имеют неприятные побочные эффекты, такие как сонливость, головокружение или возбудимость.

Когда обращаться к врачу?

Если проблема не устранена после 2 дней самопомощи, обратитесь к офтальмологу или хотя бы педиатру.

Медицинский работник может назначить следующие препараты:
✘ Антигистаминные глазные капли (например, Опатонол). Однако облегчение, которое приносят эти глазные капли, может длиться всего несколько часов с момента закапывания.
✘ Стабилизаторы тучных клеток (например, Лекролин). Это глазные капли, которые используют в качестве профилактической меры и принимаются до того, как вы подвергнетесь воздействию аллергена.
✘ Комбинация антигистаминного препарата и стабилизатора тучных клеток.
✘ Нестероидные противовоспалительные глазные капли (например, Дикло-Ф).
✘ Кортикостероидные глазные капли (например, глазные капли Дексаметазон).
Из-за побочных эффектов их следует использовать только краткосрочно и под наблюдением офтальмолога или другого специалиста.



Глава об острой крапивнице

Очень распространенное заболевание, с которым хотя бы раз в жизни сталкивается каждый пятый житель планеты. В России и пациенты, и врачи традиционно связывают крапивницу с аллергией. Но по современным представлениям, не более 10 % случаев крапивницы действительно связаны с аллергией, чаще всего она идиопатическая (то есть «беспричинная»), предположительно, вирус-индуцированная, но не только.

Основные сведения

Есть много причин для крапивницы, большинство из которых идиопатические (то есть причину определить невозможно) или вирус-ассоциированные (то есть спровоцированы недавней или текущей вирусной инфекцией).
Если крапивница сопровождается отеком языка или горла, затрудненным дыханием или понижением артериального давления, следует подозревать анафилаксию. В таком случае пациенту требуются срочное введение адреналина и медицинское обследование в условиях стационара.
Острую крапивницу без анафилаксии можно эффективно лечить неседативным антигистаминным средством (например, на основе цетиризина).

Проявления

Зудящие приподнятые кожные высыпания, окруженные эритематозным основанием, обычно описывают как «волдыри». Они возникают из-за кратковременной экстравазации (выхода из сосудистого русла в окружающие ткани) плазмы в дерму (глубокий слой кожи).
Если плазма выходит из сосудистого русла в большом объеме (что встречается гораздо реже), то это состояние называется уже ангиоотеком. При этом лицо (веки, губы, язык), руки и ноги, а иногда и другие области (туловище, гениталии, слизистые оболочки) сильно отекают, иногда увеличиваясь в размерах в несколько раз.
Крапивница делится на острую (длительность <6 недель) и хроническую (длительность >6 недель).
Анамнез
Врач расспросит о событиях, произошедших за несколько часов или дней до появления сыпи. Расспросит также о характеристиках сыпи: как часто появляется, как долго держится один элемент, количество, форма, размеры, место и распределение поражений. В большинстве случаев конкретную причину выявить не удается (идиопатическая крапивница).

Следует подозревать аллергию на еду, если обострения крапивницы возникали не раз, длились недолго и всегда:
✘ начинались не позднее 2 часов от приема пищи (а чаще через несколько секунд или минут от приема продукта);
✘ одновременно с поражением кожи возникали симптомы в других органах: боль в животе, рвота, затрудненное дыхание или головокружение.

Другие причины крапивницы:
✘ инфекции, включая вирусные, бактериальные и паразитарные;
✘ лекарства, включая антибиотики;
✘ контактная аллергия на растения, животных или латекс;
✘ пища (редкая причина);
✘ укусы насекомых;
✘ физические триггеры (давление, холод, физические упражнения, и, очень редко, воду);
✘ крапивница перед началом менструаций (аутоиммунный прогестероновый дерматит);
✘ аутоиммунные заболевания.

Физикальное обследование

Прежде всего врач будет искать признаки анафилаксии. Если их нет, то попросит пациента детально описать сыпь: покрасневшее поражение, приподнимающееся над уровнем кожи. Локализованное или по всему телу?
Крапивница обычно имеет четкий край сыпи, но склонна к слиянию. Может быть сильный зуд с расчесами. Размер уртикарных высыпаний варьирует от крошечных плоских папул до крупных выступающих бляшек. Может быть плоский центр с приподнятым эритематозным краем.
Важным признаком крапивницы, отличающим ее от других заболеваний с похожими высыпаниями, являются полиморфный вид элементов сыпи и кратковременность отдельных элементов сыпи (крапивница может течь недели и месяцы, но при этом отдельно взятый ее элемент не держится на одном и том же месте более нескольких часов или максимум суток; если вы нашли элемент, который держался более 1‒2 суток, это не крапивница, ищите другие диагнозы).
Если вы столкнулись со случаем рецидивирующего ангиоотека, не отвечающего на стероиды, подумайте о дефиците ингибитора С1-эстеразы.

Дифференциальный диагноз крапивницы

(с чем важнее всего не спутать крапивницу)

1. Мультиформная эритема (МЭ)
Как отличить? МЭ:
✘ обычно не зудит;
✘ не мигрирует, отдельные поражения сохраняются в течение нескольких дней;
✘ хотя бы некоторые элементы сыпи имеют вид «кокард», то есть папула в центре приподнята, или «мишеней», то есть кольцо с центром в виде папулы, волдыря, пурпуры или язвы;
✘ часто имеется сопутствующее поражение слизистых оболочек.

Более редкие дифференциальные диагнозы

2. Уртикарный васкулит (от крапивницы отличается болезненными поражениями, не меняющими локализацию более 2 суток подряд, часто имеющими небольшие синячки, которые потом склонны к «цветению». Изредка с уртикарного васкулита может стартовать Пурпура Шенлейн‒Геноха.
3. Мастоцитоз.
4. Аурикулотемпоральный синдром (эритема лица в зоне тройничного нерва).
5. Ювенильный ревматоидный артрит.
6. Сывороточная болезнь.
7. Розовый лишай (Pityriasis rosea), ранние поражения.

Лабораторные исследования и дополнительные тесты обычно не требуются при острой крапивнице

Лечение

Следует устранить очевидную причину крапивницы, если таковая имеется.
Избегайте отягчающих уртикарную сыпь факторов, таких как очень горячая или острая пища. Следует также избегать приема аспирина и других нестероидных противовоспалительных средств, поскольку они часто усугубляют симптомы.

Остальное лечение только симптоматическое
Антигистаминные препараты для облегчения зуда на весь период сыпи/зуда. Неседативный (не вызывающий сонливости) антигистаминный препарат предпочтителен.
Например, Цетиризин 0,25 мг/кг/на один прием (для взрослых 10 мг) каждые 12‒24 часа внутрь. При недостаточном эффекте доза может быть превышена в 4 раза относительно предельно допустимой, указанной в инструкции. Может использоваться у детей от 6 месяцев.
Стероидные кремы неэффективны. В тяжелых случаях, не отвечающих на повышенные дозы неседативных антигистаминных препаратов, можно рассмотреть возможность однократного приема преднизолона.

Педиатр должен подумать о консилиуме с дерматологом, ревматологом, аллергологом и/или гематологом, если:
✘ Он заметил связанные с крапивницей синяки или системные симптомы (необходимо исключить «вторичную крапивницу», то есть уртикарную сыпь как проявление другого болезненного процесса).
✘ Он обнаружил признаки анафилаксии.
✘ Он заметил ангиоотек.
✘ Возраст пациента менее 6 месяцев.
✘ Крапивница стала хронической (течет более 6 недель).
Большинство пациентов не нуждаются в госпитализации при крапивнице.


Глава о парвовирусной инфекции

Что это?

Пятая болезнь (инфекционная эритема, экзантема от парвовируса B19, болезнь пощечины, синдром нашлепанных щек).
Обычно болеют дети от 5 до 9 лет. Обычно не является тяжелой инфекцией. Наиболее заметный симптом этого заболевания — ярко-красные пятна на щеках вашего ребенка, которые держатся несколько суток (словно после пощечины). Болезнь вызывается парвовирусом B19 и может передаваться от одного человека другому с мельчайшими каплями слюны или мокроты (по воздуху или через грязные руки). Кроме того, вирус может быть передан от беременной женщины к плоду. Иногда вирус может вызывать тяжелое заболевание у плода или у некоторых детей с определенным и редким видом анемии, например серповидноклеточной анемией (обычная железодефицитная анемия у ребенка не делает парвовирус более опасным).
Чаще всего вспышки парвовирусной инфекции происходят в начальных и средних классах, в конце зимы и начале весны.

Симптомы

На начальных стадиях пятая болезнь проявляется симптомами, похожими на обычную ОРВИ: заложенность и отделяемое из носа, боль в горле, незначительное увеличение температуры, ломота в мышцах, разбитость и легкая головная боль. Некоторые дети жалуются на боли в коленях или запястьях.
Через 7‒10 дней после появления первых симптомов может появиться характерная сыпь. Обычно сыпь начинается с лица и имеет характерный вид горящих щек, словно ребенку только что залепили пощечину. На туловище может появиться слегка приподнятая красная сыпь в виде кружев, которая затем распространяется на руки, ягодицы и бедра. Сперва сыпь напоминает крапивницу, но уже через сутки начинает сливаться в причудливые кружевные узоры, что делает ее очень узнаваемой и характерной именно для парвовируса (особенно если накануне «горели» щеки). Через 5‒10 дней сыпь постепенно исчезает. Какое-то время после исчезновения (пару недель или месяцев) эта сыпь может возвращаться в моменты прилива крови к коже (если ребенку очень жарко или он разгорячен после спортивной тренировки).
Парвовирусная инфекция изредка может спровоцировать тяжелое обострение серповидноклеточной анемии и других гемолитических анемий. Это осложнение может привести даже к апластическому кризу, при котором показатели крови падают до опасно низкого уровня. То же самое может произойти с плодом, когда у беременной женщины есть парвовирусная инфекция. У плода может развиться сердечная недостаточность, связанная с низкими показателями крови. Это состояние может вызвать гибель плода. В таких случаях заболевшим может потребоваться очень интенсивное лечение, вплоть до переливания крови.
Инкубационный период от воздействия вируса до начала симптомов обычно составляет от 4 до 14 дней. Сыпь появляется через 2‒3 недели после заражения ребенка. Как только появляется сыпь, ребенок становится незаразным (а значит, не должен быть выведен из детского коллектива).

Когда обращаться к врачу?

Если симптомы вашего ребенка со временем только ухудшаются или у него появляется отек суставов, обратитесь к педиатру. Если у вашего ребенка серповидноклеточная или любая гемолитическая анемия, обращайтесь к врачу всякий раз, когда у него поднимается температура или он кажется особенно бледным.

Диагностика

Ваш педиатр сможет поставить диагноз пятой болезни по описанию развития болезни и по внешнему виду сыпи. В некоторых случаях врач назначит анализ крови, который может обнаружить антитела к парвовирусу B19, чтобы подтвердить диагноз.
Сообщите педиатру о любых лекарствах, которые принимал недавно ваш ребенок, потому что инфекционная эритема может выглядеть как аллергия, или амоксициллин-ассоциированная (кореподобная) сыпь.

Лечение

Большинство детей с пятой болезнью не требуют никакого лечения, кроме симптоматического. От врача потребуется только объяснить семье, что происходит, каков прогноз и проверить наличие у ребенка факторов риска тяжелого течения болезни. При наличии лихорадки или боли в суставах ваш педиатр может порекомендовать парацетамол. Если ребенка будет беспокоить зуд, доктор может назначить антигистаминные препараты.
Детям с тяжелыми анемиями при парвовирусной инфекции часто требуются госпитализация и переливание крови.

Прогноз

У большинства заболевших детей парвовирус B19 проявляется легкими симптомами и проходит самостоятельно. Однако дети с заболеваниями крови и тяжелыми иммунодефицитами могут серьезно пострадать от этого вируса, поэтому при подозрении на пятую болезнь, или даже на контакт с заболевшим их следует немедленно осмотреть у врача. Инфекция также может принести много вреда плоду, если заболеет беременная женщина: вирус может привести к серьезным осложнениям у плода, к выкидышу или мертворождению. Однако если при обследовании у плода не находится отклонений, пятая болезнь у будущей матери — это не повод к искусственному прерыванию беременности.

Профилактика

Для снижения риска распространения пятой болезни важна тщательная гигиена, в том числе частое мытье рук. Вакцины против парвовируса пока не разработано.


Глава о частых вопросах о менингококковой инфекции

С завидной регулярностью в новостях появляются сообщении о смертях детей от менингококковой инфекции. Обычно после этого на меня обрушивается шквал вопросов от подписчиков и пациентов. В этой главе я постараюсь ответить на те из них, что встречаются чаще всего.
Сначала еще раз про самые основы: менингококки — это бактерии (а значит, лечатся антибиотиками), имеющие множество серотипов (разновидностей), которые могут передаваться воздушно-капельным путем (как от больных, так и от бессимптомных носителей) и вызывать тяжелые заболевания: гнойный менингит (повреждает мозг, приводит к смерти довольно редко, но после выздоровления нередко оставляет «на память» о себе глухоту, нарушения интеллекта, эпилепсию и другие стойкие поражения мозга), и менингококкцемию (менингококковый сепсис с острой надпочечниковой недостаточностью; имеет колоссальную летальность, порой превышающую 40 %). Наиболее опасная форма менингококкцемии — это фульминантная (молниеносная) форма, сепсис, который развивается в считаные часы и убивает человека менее чем за сутки.
Есть мнение, что опытный врач или родитель может заметить менингококкцемию вовремя, дать антибиотик и предотвратить тяжелые осложнения и смерть, но это обычно не так. Фульминантную форму очень трудно распознать только по лихорадке, мало ли от чего у ребенка может случиться тяжелая лихорадка. А когда пошли первые геморрагии в кожу, типичная звездчатая сыпь, не пропадающая при давлении стеклом, тогда обычно делать что-либо уже поздно, никакое лечение уже не способно предотвратить летальный исход.

Как защитить ребенка заранее?

Существуют различные прививки против различных серотипов менингококка. За рубежом и в России есть отдельные вакцины против серотипа А, серотипа С, А+С и т. д. Наиболее популярен в России препарат Менактра — за рубежом встречаются также Нименрикс и Менвео, — они содержат в себе четыре из пяти самых опасных серотипов: A, C, W-135 и Y. Вакцина против менингококка не входит в нацкалендарь России, но доступна платно в частных центрах и доступна бесплатно москвичам в рамках локального календаря прививок города Москвы. Однако даже там, где она доступна бесплатно, многие педиатры считают ее необязательной и даже «лишней нагрузкой на иммунитет». Причина этого в нездоровом консерватизме.
Долгое время никому в мире не удавалось создать вакцину против серотипа В, а между тем каждая третья смерть от менингококка вызывается именно этим серотипом. И вот 5‒10 лет назад такие вакцины наконец были созданы, и одна из них, Bexsero, сразу же была введена в британский нацкалендарь (беспрецедентный шаг, попробовали бы так у нас — тут же поднялся бы крик про «новая непроверенная вакцина» и «эксперименты на детях»). В России эта вакцина недавно зарегистрирована, но в реальную продажу так и не поступила, поэтому прививают детей в основном во время отпуска в Турции и других странах.
Менактра переносится неплохо и довольно доступна. Из минусов у нее только цена, которая для многих семей существенна. У Bexsero минусов побольше.

Какие минусы у BEXSERO?

1. Введение BEXSERO — это целый квест: нужно выехать за рубеж, причем более одного раза (вакцину вводят в зависимости от возраста от двух до четырех раз).
2. Она весьма дорогая, порядка 70‒100 евро за дозу плюс стоимость приема врача.
3. Она жестко переносится, пожалуй, жестче, чем все другие вакцины. По моим оценкам, примерно у каждого четвертого ребенка развивается температура 40 °C на 2‒4 дня после прививки, сильно отекает место введения, краснеет и болит. Это не опасно, нужно просто ждать и давать нурофен, но если вы планировали выехать в другую страну, привить BEXSERO а потом пару дней погулять, насладиться красивым городом и нащелкать симпатичных семейных фото, этот план может быть испорчен постпрививочной реакцией, это нужно учитывать.
4. Пока мало данных исследований, чтобы с уверенностью утверждать, как долго продлится защита от серотипа В. Три-пять лет точно, а потом, наверное, все, по крайней мере, другие полисахаридные вакцины (пневмококковые и менингококковые), имеют именно такую продолжительность защиты. При этом рекомендаций по введению бустеров, продлевающих иммунитет доз, пока нет.

Вы настаиваете на введении BEXSERO своим пациентам?
Нет, я советую вводить, информирую, одобряю, если настроились, но не давлю. Настаиваю я только на введении Менактра, из всех дополнительных вакцин (сверх нацкалендаря прививок) Менактра самая важная. Настаивать на BEXSERO в условиях, когда подавляющее большинство семей не сможет себе этого позволить, это значит формировать у родителей чувство вины и стыда за то, что они не могут дать своему ребенку лучшую защиту (так они обычно реагируют на такое давление), а я этого очень не хотел бы. Да, ввести BEXSERO — это здорово, но есть множество других опасностей, и такие деньги и силы можно вложить в них с более высоким КПД; так что решение я оставляю за родителями и очень боюсь настаивать.

Какие плюсы у введения менактра + BEXSERO?

Введя ребенку обе вакцины (нужное относительно возраста количество доз), мы защищаем его от самых опасных и часто встречаемых серотипов менингококка, хотя и не от всех. Мы почти полностью защищаем его от риска молниеносной менингококкцемии, от которой обычно и погибают те, кто попадает в новости с рвущими сердце заголовками. Мы пока не знаем, как долго продлится защита от серотипа В, но, возможно, такие данные появятся в ближайшие годы, а вслед за ними — рекомендации по бустерам, например ревакцинация по 1 дозе раз в 5 или в 7 лет.

Нужно ли ревакцинировать менактру?

Все сложно. Официальных рекомендаций нет. В каждой стране предлагается действовать по-разному, консенсуса нет. В Великобритании вводят вакцины против менингококков с самого младенчества, но не вводят бустерные дозы. В США вводят Менактру всем детям в 11 лет и в 16 лет (в 16, соответственно, бустер!), но не прививают малышей. Почти единственный документ, в котором мне удалось найти информацию по бустерам Менактры, был разработан CDC и посвящен детям с серьезными дефектами иммунитета. Там написано: «Если последняя доза была введена в возрасте до 7 лет, назначьте повторную дозу через 3 года; если доза была введена в возрасте до 7 лет или позже, назначьте повторную дозу через 5 лет; затем повышайте дозу каждые 5 лет после этого». Но это мнение экспертов, а не официальная позиция серьезной ассоциации.
Для себя я решил так: если это возможно, я прививаю Менактру как положено, а затем делаю по 1 дозе раз в 5 лет. Так я могу гарантировать моим пациентам защиту.

В менактре содержится дифтерийный анатоксин, но ребенок уже привит от дифтерии полностью, не будет ли передозировки?

Не будет. Концентрация анатоксина там гораздо ниже той, которая требуется для вакцинации. И нельзя говорить, что Менактра — это защита еще и от дифтерии. Это просто белок-носитель, у него другие функции. Точно также в Превенаре содержится тот же дифтерийный анатоксин, а в ХИБ-вакцинах — столбнячный анатоксин, но они не защищают от дифтерии и столбняка, не берите их в расчет.

Как защитить ребенка, если контакт с больным уже состоялся (и нам об этом известно)?

Экстренной антибиотикопрофилактикой. Экстренной иммунизации против менингококка (в отличие, например, от кори) не существует.

Российские рекомендации
Приложение
к СП 3.1.2.2512-09
«Профилактика менингококковой инфекции»

ПРЕПАРАТЫ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ВОЗ ДЛЯ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ В ОЧАГАХ
МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ
Rifampicin <*> — Взрослым — 600 мг через каждые 12 часов в течение 2 дней;
— –
<*> Не рекомендуется беременным.

Детям от 12 мес. — 10 мг/кг веса через 12 часов в течение 2 дней;
Детям до года — 5 мг/кг через 12 часов в течение 2 дней.
Ciprofloxacin <*> — (лицам старше 18 лет) 500 мг 1 дозу.
— –
<*> Не рекомендуется лицам моложе 18 лет, беременным и кормящим матерям.

Ampicillin — взрослым по 0,5 мг 4 раза в день 4 дня. Детям — по той же схеме в возрастной дозировке.

Лечение назофарингита проводится теми же препаратами в соответствии с инструкциями по их применению.
https://medspecial.ru/forum/forum73/
Эти санитарные правила недавно заменили на более свежие, но в плане химиопрофилактики ничего не изменилось.

Я прочла эту новость и плакала, теперь не могу спать от тревоги за своего ребенка

Это совершенно иррациональная реакция. От того, что вы узнали о смерти другого ребенка, риск смерти вашего ребенка не изменился никак. Дети умирают каждый день, в том числе от менингококка. Не все из этих смертей можно было предотвратить, даже если бы мы жили в экономически/информационно идеальном мире.
Любому взрослому человеку рано или поздно придется примириться с мыслью, что он далеко не всегда может управлять своей жизнью, держать все под контролем. И здесь универсальная формула такова: делай, что должен, и будь что будет.

Почему эта вакцина до сих пор не в нацкалендаре?! Ленивые зажравшиеся чиновники!

Не рассуждайте, как дети, пожалуйста. Вакцина Менактра весьма дорогая, и если закупать ее для каждого ребенка страны, это астрономические деньги, их может не быть в бюджете, а если и найдут, то, скорее всего, отнимут у другой области медицины, и это всегда очень болезненная дилемма.
Как бы это ни прозвучало, но от менингококка должно заболевать/умирать довольно большое количество детей, чтобы стало экономически целесообразно вводить вакцину Менактра в нацкалендарь.
В данный момент вы можете ввести Менактру платно, а некоторые из вас могут позволить себе даже ввести BEXSERO. Сделайте это и будьте спокойны.


Глава о том, когда удалять ребенку аденоиды?

Этот вопрос постоянно задают педиатру. Не люблю залезать на территорию узких специалистов и предпочел бы, чтобы на этот вопрос отвечали ЛОР-врачи. Но последние так часто злоупотребляют запугиванием родителей сопливых дошкольников и рекомендацией «резать к чертовой матери, не дожидаясь перитонитов», что имею потребность высказаться хотя бы кратко.
Аденоиды — нормальный орган (а не новообразование!), часть лимфоглоточного кольца, они приносят много пользы, но при определенных условиях могут чрезмерно увеличиваться и мешать функции других органов и структур. Прежде всего они могут закрывать хоаны (задние/внутренние «ноздри») и приводить к длительному храпу (это полбеды), осложненному синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС), либо к повторным средним отитам, либо к снижению слуха после затяжных экссудативных отитов и др. Только наличие этих осложнений является показанием к удалению аденоидов (аденотомии).
Аденоиды не видны врачу, когда он светит фонариком в рот ребенка. Они видны или на рентгенограммах головы (старый, ненадежный и малоинформативный метод), или при «непрямой аденоскопии» — осмотре методом введения в глотку круглого «стоматологического» зеркальца на длинной ножке (чуть менее чем все дети при этом вырываются, блюют, и ничего не видно), или при фиброскопии носовой полости (современный метод, максимально щадящий и максимально информативный). Если светить фонариком в нос, аденоиды тоже почти никогда не видно, даже если расширить ноздрю носовым зеркалом.
Есть дети, предрасположенные к чрезмерному росту аденоидов, этот рост обусловлен частыми ОРВИ, и нет способа предотвратить этот рост. То есть если лечить сопли и ОРВИ списком из 15 препаратов, ходить на все физиотерапии, запретить детский сад и каждое утро мазать нос щиплющей оксолиновой мазью, это совсем не гарантирует, что аденоиды не вырастут.
«Аденоидит» — неудачный термин, правильный термин — «гипертрофия аденоидов». Градация увеличения аденоидов на 4 степени — устаревшая и только сбивает всех с толку. У одного ребенка даже маленькие аденоиды 1-й степени могут требовать удаления, а у другого и 4-я степень требует только выжидания. Правильнее делить гипертрофированные аденоиды на 2 категории: «пора удалять» или «все еще наблюдаем».
Есть два способа лечения гипертрофии аденоидов: наблюдение (ничегонеделание) и удаление (аденотомия). Назальные стероиды — временная мера, позволяющая уменьшить отек аденоидов, но это почти то же самое, что совсем ничего не делать. Все остальное: физиотерапия, ингаляции, капли в нос с маслами, антибиотиками, гомеопатией, травами и т. д. или имеют более чем скромный эвиденс и соотношение польза/риск (как у лазеротерапии), или вообще не имеют никаких доказательств пользы. В то же время физиотерапия требует времени, денег и частого посещения медицинского учреждения (а значит, увеличивает риск новых ОРВИ).
Подавляющее большинство детей с гипертрофией аденоидов с возрастом «перерастают» эту болезнь: носоглотка увеличивается в размерах быстрее, чем аденоидная ткань, и проблема уходит сама собой. Летом всегда легче (реже ОРВИ, влажнее воздух), зимой всегда тяжелее.
Все вышесказанное не означает, что аденотомия вообще никогда не нужна.

Очень нужна и показана при:
✘ тяжелом СОАС, грубо нарушающем качество сна (ребенок с утра всегда невыспавшийся, съезжают оценки, портится эмоциональный фон);
✘ повторных средних отитах (более 3‒4 курсов антибиотиков из-за отитов за полгода);
✘ снижении слуха из-за экссудативных отитов (не слышит шепотную речь с 5 метров более 2 недель подряд — пора к ЛОРу);
✘ упорном ротовом дыхании (днем и ночью, 20 часов в сутки дышит только ртом, губы и рот пересыхают);
✘ специфических показаниях, определяемых только ЛОР-врачом (которые, однако, последний может четко и убедительно объяснить семье).
Обструктивные апноэ сна выглядят так, словно в носоглотке что-то «залипает» и мешает вдохнуть. Ребенку нужно сделать вдох с усилием и/или изменить положение головы, чтобы раздышаться. Качество и глубина сна при этом заметно страдают.

Глава о септическом артрите

Септический (инфекционный) артрит — это инфекция в полости сустава, чаще всего бактериальная. Заболевание обычно поражает крупные суставы ног — тазобедренный, коленный или голеностопный.
Септический артрит обычно вызывают бактерии, попадающие в сустав через кровоток (самый частый путь) или после инфекции близлежащей кости (как осложнение остеомиелита). Иногда септический артрит возникает вследствие проникающего ранения в сустав, но часто очевидной причины болезни установить не удается. В редких случаях септический артрит может быть вызван грибковой инфекцией.
Инфекция вызывает скопление гноя в суставе, что приводит к резкому отеку, боли и ограничению подвижности сустава.

Симптомы септического артрита

Обычно болезнь начинается остро, на фоне полного здоровья. Появляется резкая боль в пораженном суставе, ребенок щадит пораженный сустав, отказывается использовать его (не ходит, почти не ползает, лежит в вынужденной позе), не разрешает трогать сустав или пораженную конечность. Ткани вокруг сустава сильно отекают, кожа становится горячей. Общее самочувствие ребенка ухудшается, повышается температура тела более 38 °C, он отказывается от еды, питья, беспокойно спит, много плачет (боль может беспокоить даже в покое). Не всегда все симптомы присутствуют одновременно, не всегда они резко выражены, но в целом септический артрит — это обычно довольно очевидный диагноз у детей, начавших ходить.
У новорожденных детей, младенцев и детей с двигательной/ментальной инвалидностью, единственными очевидными симптомами септического артрита могут быть раздражительность/плаксивость или необъяснимая лихорадка. Чаще всего поражается тазобедренный или коленный сустав, поэтому у ребенка может быть отек в области ягодиц или бедер, неспособность двигать бедром (особенно заметно беспокойство во время смены подгузников), ребенок может держать ногу в необычной позе (вынужденное положение конечности).
Боль и снижение движения в бедре являются также признаками другого частого состояния, называемого транзиторным синовитом, и когда он сопровождается лихорадкой, бывает сложно отличить транзиторный синовит от септического артрита без дополнительного обследования. Кроме того, есть и другие диагнозы, которые можно спутать с септическим артритом, например остеомиелит.

Когда обратиться к врачу?

Если вы считаете, что у вашего ребенка тяжелый септический артрит, вы должны срочно отвезти его в ближайшее отделение детской хирургии или травмпункт сами или вызвать скорую помощь. Если вы подозреваете артрит, но симптомы легкие, можно дать обезболивающее (ибупрофен или парацетамол) и обратиться сперва к педиатру в ближайшие сутки, а затем действовать так, как решит он.
Если у вашего ребенка недавно была травма конечности, а теперь появились признаки септического артрита в ранее поврежденной области, немедленно вернитесь в больницу, которая недавно лечила ребенка, или в ближайшее отделение детской хирургии. Это плохой знак, педиатра тут точно будет недостаточно.

Как врач ставит диагноз?

Врач задаст вам вопросы о времени начала и динамике симптомов. При острых болезнях вы обычно помните все в мелочах, и составлять заранее конспект с анамнезом не требуется, но если ребенок в последние дни был не с вами, будет лучше, если вы возьмете с собой того взрослого, с которым он был (или хотя бы свяжетесь с ним по телефону из кабинета врача). Последние травмы, инфекции и операции ребенка будут также интересны врачу.
Помимо вопросов и осмотра, врач может назначить рентгенографические снимки сустава, УЗИ сустава и некоторые анализы крови. Иногда требуется диагностическая пункция пораженного сустава, в странах с развитой медициной она считается базовой и простой манипуляцией и проводится в кабинете педиатра. Однако в России она менее популярна, я видел детей, которым она не проводилась даже в условиях лечения тяжелого септического артрита в детском хирургическом отделении при наличии прямых показаний к ней (как диагностических, так и лечебных).

Лечение септического артрита

Вашему ребенку может потребоваться госпитализация для лечения, включая введение антибиотиков в вену через капельницу. В тех редких случаях, когда причиной инфекции является грибок, будут назначены другие лекарства.
Ребенку обязательно назначают лекарство против боли.
Возможно, ребенку потребуется хирургическая манипуляция, называемая пункцией сустава, одна или несколько последовательных в разные дни. Во время этой процедуры хирург введет в полость сустава иглу и откачает гной. Это ускоряет выздоровление и снижает риск осложнений болезни.
Иногда требуется шинирование или ортез на пораженный сустав в период стихания симптомов, чтобы ограничить движения в нем и создать полезный покой и разгрузку сустава.
Врачи будут неоднократно брать анализы у ребенка, чтобы контролировать прогресс лечения и выздоровление от инфекции, находясь в больнице. Они будут ежедневно осматривать ребенка, следить за локальными и общими симптомами, измерять температуру тела.
Лечение антибиотиками внутривенно будет продолжаться до тех пор, пока у вашего ребенка не появятся признаки улучшения в анализах крови и пока не нормализуется температура. После этого внутривенный антибиотик сменят на пероральный (через рот) и будут продолжать курс лечения им еще 3‒6 недель.
Каждый ребенок выздоравливает с разной скоростью. Трудно сказать заранее, как долго ребенку придется оставаться в больнице, но большинство детей смогут вернуться домой, как только их температура продержится нормальной в течение 24 часов подряд.

Уход на дому

Очень важно убедиться, что ваш ребенок регулярно, своевременно и правильно принимает свой пероральный антибиотик. Если курс прервать раньше рекомендованного врачом или забывать регулярно принимать дозу, это может привести к рецидиву (повтору) артрита.
Следите за повышением температуры вашего ребенка дома, а также за любыми другими симптомами, перечисленными выше. Если они повторятся, свяжитесь со своим врачом или вернитесь в отделение стационара.

Прогноз болезни

В эру до изобретения антибиотиков септический артрит часто приводил к пожизненному нарушению функции пораженного сустава, серьезным гнойным осложнениям в других участках тела и даже к смерти (как и, например, пневмония). Современная медицина научилась полностью излечивать большинство детей от септического артрита, однако до сих пор прогноз болезни сильно зависит от сроков постановки диагноза и старта терапии; при поздней диагностике и несвоевременном лечении риск осложнений возрастает. Особенно сильно это относится к детям первых двух лет жизни, у которых (до старта речи и ходьбы) диагноз в первые дни может быть неочевиден и которые более склонны к внесуставным гнойным осложнениям.

К другим неблагоприятным прогностическим факторам относят:
✘ септический артрит тазобедренного сустава, так как он часто осложняется асептическим некрозом головки бедренной кости;
✘ септический артрит, вызванный золотистым стафилококком, так как это более агрессивный возбудитель, чем другие;
✘ медленный ответ на адекватную антибиотикотерапию (вот тогда вопрос о лечебных пункциях сустава встает особенно остро).


Глава о ювенильном идиопатическом артрите

Ювенильный ревматоидный артрит (устаревающее название), или ювенильный идиопатический артрит, ЮИА (предпочтительное название) — это болезнь, проявляющаяся главным образом хроническим воспалением одного или многих суставов и возникающая у детей в возрасте до 16 лет.
«Ювенильный» переводится как «детский». «Идиопатический» переводится как «беспричинный». Это означает, что медицина пока не знает, в чем причина этого заболевания. «Артрит» — это воспаление в суставе. «Хроническое» — означает, что для постановки диагноза симптомы должны длиться более 6 недель. Когда симптомы длятся более 3 месяцев, это заболевание еще можно назвать «ювенильный хронический артрит», но суть не меняется, поэтому для краткости в этом посте будем звать его ЮИА.

Каковы симптомы ЮИА?

ЮИА может проявляться по-разному, в разных местах, с разными симптомами и разными прогнозами (эти различия настолько велики, что вы удивитесь, неужели все это одна и та же болезнь?!) Главный симптом — воспаление в суставах и окружающих суставы тканях.

Признаки воспаления в суставе:
✘ припухлость (отек);
✘ боль;
✘ скованность движения (особенно выраженная по утрам);
✘ покраснение и/или локальное повышение температуры кожи над суставом.
Не всегда все симптомы присутствуют одновременно; при поражении многих суставов в одних суставах могут быть одни симптомы, в других — другие. Иногда, помимо поражений в суставах, воспаляются еще и некоторые структуры глаз, это называется «увеит», о нем сказано ниже.

Другими гораздо менее распространенными симптомами ЮИА могут быть:
✘ лихорадка;
✘ сыпь;
✘ потеря аппетита;
✘ потеря веса.

Насколько распространен ЮИА?

ЮИА встречается с частотой около 1:1000 детей.

Почему развивается ЮИА?

В нашем организме есть иммунная система, которая борется с микробами, попадающими извне, чтобы сохранить наше здоровье, а также с собственными аномальными (раковыми, например) клетками. Иногда иммунная система организма ошибочно принимает нормальную часть тела за что-то инородное и начинает атаковать собственное тело. При ЮИА иммунная система атакует в основном суставы. Это называется аутоиммунным процессом. Мы пока не знаем точно, как и почему это происходит.

Но мы точно можем утверждать, что:
✘ этим нельзя заразиться от другого человека или передать другому;
✘ нет какого-то неправильного образа жизни или вредных привычек, которые приводили бы к ЮИА;
✘ ЮИА возникает не из-за переохлаждения, холодного пола или ползания по снегу; в возникновении ЮИА нет вины родителей или чьей-то еще;
✘ ЮИА не связан с нарушениями диеты;
✘ ЮИА не передается по наследству.

Что происходит с пораженным(и) суставом(ами) при ЮИА?

У нашего тела много суставов. Сустав — это место, где соединяются две кости, он позволяет костям двигаться относительно друг друга. Места соприкосновения костей в суставе имеют гладкое покрытие, называемое хрящом. Сустав находится в сумке, называемой капсулой сустава. Внутри сумки есть специальная подкладка (синовиальная мембрана), которая образует жидкость-смазку. Жидкость позволяет костям легко скользить, как масло на велосипедной цепи. Кроме того, синовиальная жидкость защищает сустав.
При артрите слизистая оболочка сустава воспаляется и становится более толстой, чем обычно, капсула заполняется воспалительными клетками, а количество синовиальной жидкости увеличивается. Это приводит к тому, что сустав опухает, становится жестким, горячим и болезненным. Если воспаление не лечить, оно может повредить сустав, хрящ и окружающую кость. Мышцы вокруг сустава могут стать слабыми, и сустав может перестать двигаться в полном объеме (контрактура) или даже полностью утратить возможность хоть каких-то движений в суставе (анкилоз).

Как врач диагностирует ЮИА?

Не существует никакого анализа или теста на ЮИА, этот диагноз является чем-то средним между клиническим диагнозом и диагнозом исключения, вашему доктору могут потребоваться некоторое время, наблюдение в динамике и повторные осмотры, чтобы убедиться в том, что это именно ЮИА.
Боли и отек в суставах могут появляться и при других болезнях. Доктор внимательно расспросит о давности болезни, первых симптомах, последующих изменениях в жалобах и симптомах, предшествующих болезни травмах и т. д., будет лучше, если вы заранее составите конспект, чтобы не пришлось тратить время приема на припоминание деталей.

Вашему доктору, возможно, придется назначить ребенку ряд анализов, снимков и тестов, чтобы исключить другие диагнозы:
✘ общий анализ крови, чтобы оценить уровень воспаления в организме, и общее состояние здоровья;
✘ рентгенографический снимок больного сустава, а иногда еще и легких и сердца (не удивляйтесь);
✘ сканирование (послойные снимки: компьютерную томографию или магнитно-резонансную томографию) для детального изучения поражений около и внутри сустава;
✘ электрокардиографию (ЭКГ), чтобы проверить, как работает сердце;
✘ иногда требуется пункция костного мозга, чтобы проверить наличие проблем с кроветворной системой, которые тоже могут вызывать воспаление суставов.

Что такое увеит?

Увеит — это воспаление некоторых отделов глаза, включая радужную оболочку, а также мышц и тканей, отвечающих за резкость изображения, получаемого глазом. ЮИА иногда сопровождается увеитом. Воспаление в глазах вызвано все тем же аутоиммунным процессом, что и воспаление в суставах. Увеит не сопровождается болью в глазах, его нельзя выявить, просто посмотрев на глаз. Однако его иногда можно заметить по «размытому» зрению. Очень важно при ЮИА регулярно проходить осмотры у офтальмолога (глазного врача-специалиста), чтобы проверить, нет ли воспаления в глазах, так как увеит легко не заметить вовремя и получить серьезные проблемы со зрением на всю жизнь.

Каково это, жить с ЮИА?

Симптомы ЮИА меняются со временем, иногда даже изо дня в день. Ребенок чувствует то облегчение, то ухудшение, это называется, соответственно, ремиссией (облегчением) или рецидивом (обострением). Во время обострения появляются/усиливаются как локальные симптомы в пораженных суставах, так и общие симптомы: слабость, разбитость, недомогание, лихорадка. Иногда обострения могут быть вызваны инфекцией или вакцинацией, но в большинстве случаев это происходит без какой-либо причины. При возникновении рецидива врач может назначить/усилить терапию, чтобы его подавить и вернуть ремиссию.
Иногда ЮИА проходит полностью, а иногда длится всю жизнь. Во втором случае целью лечения является достижение стойкой и длительной ремиссии, или хотя бы максимальное улучшение качества жизни пациента.
ЮИА, как любое хроническое заболевание, может приводить к депрессии, сопровождаться рядом психологических проблем, потому важно получать поддержку и психологическую помощь, а при серьезных нарушениях — медикаментозное лечение (например, антидепрессанты). Спросите своего врача, есть ли группы поддержки людей с ЮИА в вашем городе, если нет, то найдите группы в соцсетях или сайты, посвященные этому. Опыт других семей, живущих с ЮИА, может принести вам большую пользу (как в психологическом, так и в бытовом смысле), но будьте осторожны, в таких сообществах нередко распространяются шарлатанские методы лечения и вредные советы.

Как лечится ЮИА?

Лечение подбирается индивидуально каждому пациенту и зависит от формы и тяжести болезни, переносимости препаратов больным, и некоторых других факторов. Препараты, применяемые против ЮИА, имеют иногда довольно выраженные побочные эффекты (ведь мы должны подавить «сошедшую с ума» и «разбушевавшуюся» иммунную систему, но не слишком сильно, иначе она не сможет защищать нас от инфекций), однако важно понимать, что врач всегда соблюдает баланс «лечение не должно быть тяжелее болезни».
Не существует «народных», «гомеопатических», «остеопатических» и других методов лечения ЮИА. Сообщения о том, что кому-то помогла альтернативная медицина, связаны исключительно со случаями спонтанной ремиссии болезни. Пожалуйста, строго выполняйте все назначения врача и обсуждайте с ним все ваши страхи, сомнения и побочные эффекты терапии.

Лечение ЮИА может включать:
✘ лекарства для подавления воспаления;
✘ упражнения для поддержания подвижности суставов;
✘ шины/ортезы для снижения нагрузки на сустав;
✘ инъекции (уколы) в суставы для уменьшения локального воспаления;
✘ обезболивающие препараты.

Лечение проводится так долго, как долго течет ЮИА. Лечение может меняться по мере изменения ЮИА с течением времени, но полностью его прекращают только после исчезновения симптомов в течение достаточно долгого времени.
В лечении могут участвовать несколько разных специалистов, целая команда врачей, каждый из которых будет помогать чем-то (ревматолог контролирует воспаление, ортопед следит за качеством движения суставов, окулист лечит увеит, физический терапевт дает адекватную лечебную нагрузку на суставы и т. д.).
Благодаря грамотному лечению болезнь обычно удается держать под хорошим контролем. Воодушевляющим примером является чемпионка мира по серфингу от 1993 года Полин Менцер, страдающая ЮИА в течение длительного времени. Несмотря на болезнь, она поднялась на вершину в таком физически требовательном виде спорта.

Каковы прогнозы болезни?

Мы не можем точно предсказать, как долго продлится ЮИА у конкретного ребенка, он может длиться месяцами или годами. Иногда симптомы исчезают сами собой. Это называется ремиссия. Ремиссия может длиться месяцами, годами или всю жизнь. Около половины детей с ЮИА достигают полной ремиссии до того, как становятся взрослыми.
Даже если ЮИА продолжится, это не помешает большинству молодых людей жить активной и приятной жизнью. С помощью современного лечения можно контролировать большинство случаев ЮИА и поддерживать хорошую функцию суставов.
ЮИА может стать серьезным испытанием для вашей семьи, будут взлеты и падения. Тем не менее врачи и медсестры постараются сделать все, чтобы ваш ребенок и вы жили полноценной и активной жизнью.


Глава об экстренной профилактике инфекционных заболеваний

Вашего ребенка (или вас) укусила собака, или кошка, или еж, или мышь, или кто-то еще из теплокровных животных. Как поступить в этой ситуации? Простой ответ — нужно сразу обратиться в травмпункт. Там вас всему должны научить и выполнить все необходимое для профилактики. Если хотите разобраться подробнее, читайте дальше.
Я бы разделил проблему на три большие части: бешенство, столбняк и прочее.

Бешенство

Это главное, чего следует опасаться. Особенно потому, что у нас в России (по крайней мере, в Центральном федеральном округе) ситуация крайне неблагополучная, нередко жители находят трупы животных, умерших от бешенства, и рано или поздно это может закончиться смертью человека.
Бешенство не передается через воздух (как грипп) или через грязные руки (как ротавирус), оно передается только при контакте со слюной (укус, ослюнение животным ран и ссадин человека) или кровью больного животного, через поврежденные слизистые оболочки или поврежденную кожу. Если такой контакт произошел, контактного человека необходимо срочно вакцинировать, а в некоторых случаях — ввести еще и антирабический иммуноглобулин.
При этом неважно, прививалось ли животное от бешенства ранее. Факт вакцинации животного, конечно, снижает риск заражения, однако, учитывая 100-процентную летальность, ВСЕ укушенные/ослюненные подлежат экстренной иммунопрофилактике, даже те, кто ранее был подвергнут профилактической вакцинации от бешенства (она проводится, скорее, против малозаметных бытовых ссадин от животных, например ветеринарам).

Укусившее животное можно обследовать у ветеринара, но обследование живого зверя имеет немалый риск ошибки (ложноотрицательного результата), поэтому в действующих санитарных правилах есть даже вот такой странный, на мой взгляд, пункт: «8.4. При наличии у животного подозрительных на бешенство клинических проявлений продолжается курс антирабического лечения, несмотря на отрицательный результат лабораторной диагностики». Достоверный анализ можно получить только из ткани мозга, то есть обычно только посмертно, а значит, очень поздно.
Поэтому я бы даже не обследовал — просто начал бы вакцинацию и (при необходимости) специфический иммуноглобулин. Схема экстренной вакцинации от бешенства в России состоит из шести доз, которые водятся на 0-й, 3-й, 7-й, 14-й, 30-й и 90-й дни (в других странах часто полный курс прививок составляет 5 доз, но там используют другие вакцинные препараты).
Если животное на момент укуса было больно бешенством, оно непременно погибнет за 10 дней. Соответственно, если животное живо и здорово на десятый день, то трех доз будет достаточно, курс можно смело прервать после трех доз. Это прописано в инструкции к вакцине Если у вас нет возможности отследить судьбу животного, или, если оно погибло ранее десятого дня, после того как укусило, неважно, по какой причине, следует продолжить полный курс, до конца.
Первую из шести доз вакцины вам введут в травмпункте, за остальными следует обратиться к хирургу в поликлинику по месту жительства (если по полису ОМС) или в частный медцентр (если платно). В некоторых городах весь курс вакцинации проводят в травмпункте. Подробнее маршрутизацию вам расскажут при введении первой дозы.
Пожалуйста, не пренебрегайте постконтактной профилактикой бешенства, ставки очень высоки: если животное было заражено и заразило ребенка/вас, спасения от бешенства нет, это абсолютно смертельное заболевание.


Столбняк

Если речь о ребенке и вы не отказывались от прививок, то бояться столбняка не надо. По нацкалендарю РФ дети получают прививку от столбняка в составе вакцины АКДС (АДС, Пентаксим, Инфанрикс и т. д.) в 3, 4, 5, 6 и 18 месяцев, затем в составе АДС-м в 7 и в 14 лет. Взрослые должны получать вакцину раз в 10 лет.
Если же речь о неполностью привитом ребенке или взрослом, существуют определенные алгоритмы дозы и кратности экстренной иммунизации.
В случае отсутствия прививок или неполноценной схемы прививок укушенному (равно как и обожженному, наколовшему ногу ржавым гвоздем и т. д.) человеку положено введение специфического иммуноглобулина и/или столбнячного анатоксина в составе моновакцины АС, или вакцин АДС, АДСм или Адасель.

Прочее

Сюда относятся:
✘ вторичная бактериальная инфекция кожи и мягких тканей, в виде инфицированных ссадин, флегмоны, абсцесса, некротизирующего фасциита, рожи, гангрены, остеомиелита и т. д.;
✘ ряд системных инфекционных заболеваний, способных передаваться при укусе.

Для их профилактики обычно не требуется введения вакцин/сывороток, достаточно провести ПХО раны (первичную хирургическую обработку). Этим и занимаются в травмпункте, ради этого туда и следует обращаться.
В некоторых случаях доктор назначит местные препараты (мази, перевязки) и/или системные антибиотики.
Этим ограничивается профилактика «прочего», а лечение, если до него дойдет, имеет гораздо большую эффективность и лучший прогноз, чем лечение уже начавшегося бешенства или столбняка.
ВАЖНО! Если животное было привито от бешенства, укушенного им человека все равно нужно вакцинировать. В действующих приказах нет ни слова о вакцинном статусе покусавшего животного. Поскольку имеет значение не наличие/отсутствие прививки, а поведение животного. Одно дело, когда ребенок тискал домашнюю кошку, ни разу не выходившую на улицу, другое – когда эта кошка все лето бегала на даче по окрестным опушкам.



Глава про ожог борщевиком

Все родители знают о риске ожогов кипятком: если пролить его на кожу, будет очень больно, кожа мгновенно покраснеет, а через 10–30 минут на ней начнут появляться огромные пузыри с тонкой стенкой и прозрачным содержимым. Все дети знают о риске ожога крапивой: если крапиву схватить, будет больно, вскоре появятся уртикарные элементы сыпи, какое-то время пораженная кожа будет болеть и чесаться.
А теперь представьте себе растение, прикосновение к которому вызывает ожог сильнее, чем от кипятка, и боль сильнее, чем от крапивы, но только спустя 3–7 дней (!) после контакта с его соком. То есть ребенок (да и родитель) может уже забыть, где и чем он обжегся, поэтому осторожность (как при обращении с кипятком или крапивой) не формируется естественным путем, через условные рефлексы. Более того, это растение приятно на ощупь, словно мать-и-мачеха, огромное (больше человеческого роста), под тенью его крупных листьев трудно расти другой траве. В итоге там часто образуются таинственные «пещеры» и «потайные ходы», в которых легко скрыться от палящего летнего зноя и играть в Индиану Джонса. Разумеется, детей тянет в эти «джунгли», словно магнитом. Мы говорим о борщевике Сосновского.
Борщевик не опасен сам по себе, только его сок. Причем и сок опасен лишь при одном условии: если место, на которое он попал, вскоре после этого подвергается интенсивному воздействию солнечного света. Это явление называется фотосенсибилизацией, а такой тип ожога кожи называется фитофотодерматитом. То есть растительное химическое вещество («фито») резко снижает способность кожи защищаться от чрезмерного воздействия солнечных лучей («фото») и возникает тяжелое поражение кожи («дерматит»), внешне напоминающее ожог. Борщевик вовсе не единственное растение, угрожающее человеку фитофотодерматитами. Есть еще определенные виды дудника (трубочки, в которые деревенские дети дуют ртом, стреляя друг в друга ягодами рябины) и некоторые другие растения. Но борщевик — самое известное, самое распространенное и самое опасное из них. Итак, если сок борщевика лизнуть, не случится ничего страшного, он не ядовит. Если его брызнуть в глаза или пролить на кожу в пасмурный день, скорее всего, тоже ничего не случится. Опасен именно контакт с соком в солнечный день, на жаре.

Какие проявления?

Спустя 1–5 дней после контакта с соком и последующей инсоляцией пораженная кожа начинает медленно менять цвет на бурый, немного зудеть. В течение суток в центре этого изменения цвета начинают появляться мелкие пузырьки (везикулы) с прозрачной жидкостью внутри, они быстро сливаются и превращаются в огромных размеров пузырь (до нескольких сантиметров в длину и до 1,5 см в высоту), заполненный прозрачной жидкостью. Этот пузырь держится 1–3 суток, никаких неприятных ощущений при этом нет, только косметические изменения. А дальше либо ребенок его сдирает, либо пузырь лопается сам, сдувается, его стенка прилипает ко дну пузыря, и вот тут начинается средней силы боль. Это место больно трогать (как при ожоге), больно сгибать в этом месте конечность, боль вызывает даже касание одежды.
Через несколько дней пораженный участок покрывается твердой плотной корочкой, которая держится 1–2 недели, боль день ото дня уменьшается и к моменту, когда корочка начинает отпадать, боль проходит совсем, место интенсивно чешется. Итого острая фаза ожога проходит за 2–3 недели. На участке отпавших корочек образуется кожа розового цвета, по краям с бурой каемкой, измененный цвет кожи в месте ожога борщевиком сохраняется несколько месяцев или даже лет, напоминая об этом событии. Затем обычно кожа полностью восстанавливает здоровый цвет.

Как это предотвратить?

Выучить самим и показать своим детям, как выглядит борщевик, рассказать, как пахнет в местах, где его недавно скосили. Научить детей не касаться борщевика, не играть в его зарослях, не рубить его палками, не наступать в открытой обуви на его скошенные пеньки, в которых скапливается большое количество сока. А если случайно сок борщевика все же попал на кожу или в глаза, обильно промыть глаза водой, а кожу несколько раз помыть с мылом и закрыть темной одеждой на 3–4 дня, пока она не восстановится, и повышенный риск от контакта с солнцем не пройдет.
Если вам самому нужно скосить заросли борщевика, лучше делать это в водонепроницаемой одежде в пасмурный (лучше дождливый) день. Но помните, что скашивание борщевика не убивает его, он имеет многолетний корень и быстро даст новые побеги. Бороться с борщевиком на вашей земле нужно более эффективными способами.

Как это лечить?

Если ожог все же случился, появились пузыри, следует обратиться к врачу. Лечение будет зависеть от площади поражения и сопутствующих осложнений. Небольшие ожоги (1–5 % площади кожи; 1 % примерно равен площади одной ладони пострадавшего), не задевшие опасные места (веки, половые органы), лечат чистыми повязками, асептикой, обезболиванием и временем.
Более крупные ожоги и ожоги в опасных местах могут потребовать специализированной хирургической помощи, вплоть до лечения в хирургическом отделении на ожоговых (не прилипающих к обожженной коже) кроватях. Врач может назначить местно легкие стероиды, антибактериальные препараты и некоторые другие лекарства, а также специальные (не прилипающие к мокнущей ране) повязки (типа Бранолинд).

Откуда взялся этот борщевик?

Когда-то в советское время борщевик сажали на колхозных полях целенаправленно, предполагая, что он станет хорошим кормом для скота. Потом оказалось, что он вызывает ожоги, а молоко скота от него становится горьким, и идею забросили. Но дело было сделано, искусственным образом он проник во все уголки нашей страны и теперь растет как сорняк, легко выигрывая конкуренцию с другими травами, разрастаясь уже не только на старых колхозных полях или обочинах дорог, а почти везде.


Глава про лечение бородавок

Странная штука эта ваша современная медицина, очень уж она неравномерно развивается: высокотехнологичные методики спокойно уживаются в ней с древними и примитивными, а ультрасовременные подходы иногда уступают по эффективности и безопасности экспромту в стиле «скрипка, бубен и утюг, поплюю и все пройдет».
Когда назначаю лечение крупной бородавки армированным скотчем (непрозрачный, толстый, металлического цвета такой), то часто обескураживаю родителей. Это и неудивительно, они ведь вообще-то в современную клинику к врачу пришли, а не в избу к бабке-шептунье. Однако я не шучу, этот метод действительно иногда эффективен, и хотя данные исследований противоречивы, он уже включен в справочник UpToDate как один из вариантов терапии. А на таком удобном месте, как боковая поверхность фаланги пальца, совсем уж грех не попробовать — скотч туда очень удобно крепить.
Немного личного опыта. Когда я учился, кажется, в пятом классе школы, у меня на боковой поверхности большого пальца правой кисти выросла крупная уродливая бородавка. И, как назло, именно тогда у нас в классе стало принято между парнями здороваться за руку, «как взрослые». Но когда здоровались со мной, все замечали эту бородавку на ощупь и многие брезговали, мол, фу, что это у тебя? Чтобы замаскировать это, я приложил к бородавке маленький кусочек марли, а сверху замотал синей изолентой, и проходил так неделю. Не снимая изоленту, я мыл руки, вода часто мочила марлю, а сохла под изолентой она плохо (это было не слишком гигиенично, согласен). Наконец, после учебной недели, на выходные, я решил снять изоленту, но когда размотал, бородавка, разбухшая от влаги, прилипла к марле и безболезненно отвалилась, оставив под собой кусочек нежной молодой кожи. Я был очень рад своему внезапному исцелению и быстро забыл о том инциденте, пока в аптудейте в статье «Кожные бородавки (обычные, подошвенные и плоские)» не наткнулся на метод лечения бородавок липкой лентой. Представьте себе мое удивление, оказывается, я применил тогда действенный метод лечения! Больше бородавок, кстати, у меня никогда не было.

Какова методика лечения?

1. Распарьте кожу с бородавкой в горячей воде, вытрите насухо, приклейте кусок изоляционной ленты или армированного скотча так, чтобы он закрывал всю бородавку и немного здоровой кожи с ее краев. При необходимости закрепите ее сверху ленточным лейкопластырем. Ведите обычный образ жизни.
2. Раз в три-шесть дней снимайте клейкую ленту, аккуратно срезайте выступающую над здоровой кожей часть бородавки острым лезвием или счищайте ее пемзой или пилочкой для ногтей. Подержите этот участок без клейкой ленты ночь (10‒12 часов), за это время желательно еще пару раз распарить кожу и бородавку. Затем повторите процедуру с начала.
3. Повторяйте окклюзию и распаривание бородавки в течение нескольких недель, пока вы не срежете ее полностью, или пока она не отойдет сама, единым куском.
4. В случае неудачи терапии обратитесь к дерматологу и обсудите другие методы лечения (криодеструкцию, салициловые местные препараты и т. д.).

В чем плюсы этого метода удаления бородавок?

✘ дешево, просто, в типичных случаях даже не требует консультации врача;
✘ бородавки вызываются вирусом, заклеивание бородавки окклюзионной повязкой теоретически препятствует ее распространению на соседние участки кожи и возникновению новых бородавок.

В чем минусы этого метода удаления бородавок?

✘ бородавки часто проходят сами, львиная их доля — в течение 2 лет без всякого лечения, мы никогда не можем быть уверены, что это именно эффект от скотча а не самопроизвольное выздоровление;
✘ этот метод нельзя использовать на чувствительной коже, например на половом члене, в подмышечных впадинах или рядом со слизистыми оболочками;
✘ слишком грубая кожа уменьшает эффективность методики, например подошвенные бородавки довольно плохо поддаются терапии скотчем;
✘ бывает раздражение кожи скотчем, которое может даже привести к вторичной инфекции кожи. При удалении клейкая лента может вызывать покраснение, кровотечение, сыпь и боль. Если у вас слишком чувствительная кожа, этот метод не является хорошим выбором;
✘ эффективность метода невелика, некоторые исследования даже не смогли найти разницы этого метода с методом плацебо (а другие смогли).

Каков предполагаемый механизм действия?

Это пока неизвестно. Предполагается несколько версий:
✘ мацерация (разбухание кожи) ведет к отторжению измененных тканей бородавки от здоровых тканей кожи;
✘ химические вещества в клее негативно действуют на бородавку;
✘ механическая тракция (потягивание) бородавки при смене повязки способствует отторжению.

Есть ли еще что-то, что следует учитывать?

1. Помните, если у вас есть бородавки на половых органах, вам следует обратиться к врачу. Вирус папилломы человека (ВПЧ), который вызывает местные и генитальные бородавки, может передаваться половым путем. Женщины с определенными штаммами ВПЧ могут быть более подвержены риску рака шейки матки. Поскольку мужчины и женщины могут распространять генитальные бородавки половым путем, вам следует проверить, какой у вас штамм ВПЧ, прежде чем пытаться проводить домашнее лечение своих бородавок.
2. Непременно обсудите с врачом допустимость лечения липкой лентой, если ваши бородавки:
✘ болят;
✘ мешают вашей повседневной деятельности;
✘ трескаются и кровоточат;

Это может оказаться кожной опухолью, а не бородавкой (тогда лечение скотчем категорически запрещено).

3. Большинство бородавок склонно к самопроизвольному излечению за 1‒2 года, если они не слишком вам мешают, подумайте, может, и вовсе пока их не трогать?


Подростки
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Глава о здоровье подростков, психическом и не только

Подростки — отдельная вселенная для педиатра. Уже не дети, но еще не взрослые. Уже флиртуют/дерзят/агрессируют с врачом, но ужасно ранимые внутри. Уже могут беременеть и заражаться инфекциями, передающимися половым путем, но все еще имеют огромные пробелы в самых очевидных нам, взрослым, пластах знаний о теле, о медицине, о жизни. То самозабвенно врут тебе в глаза, то обжигающе честны и философски глубоки. То травят сверстника безжалостно, то страдают комплексом наблюдателя, то сами становятся жертвами буллинга. То забитые и неуверенные в себе аутсайдеры, лежащие сутками напролет с планшетом в обнимку, ничего не желающие, не верящие в себя и свою значимость, ценность и потенциал (депрессия? тревожное расстройство? риск суицида? гляди в оба, доктор!); то звезды класса/спортивной секции/конкурса красоты с кучей требований к себе и другим, с совершенно невыносимым перфекционизмом, который сжигает их самих изнутри (обсессивно-компульсивное расстройство? расстройство пищевого поведения? от таких в принципе не жди просьбу о помощи или благодарность, действуй через семью без запроса, смирись с проклятиями).
Общение с подростком — это всегда тест для врача: не смей сюсюкать, засунь поглубже свою жалость и позицию наставника-покровителя. Но и до панибратства не опускайся, не заискивай, подростковый сленг не используй, так как это лютый кринж. Выбирай каждое слово, заранее знай подводные камни (комментарии о фигуре, прыщах, особенностях тела, цифры на весах и т. д.). Как хочешь, так и крутись, в общем. Особенно если надо голышом осмотреть.
Самая очевидная модель поведения для врача при разговоре с подростком подчеркнуто-патерналистская, и она же самая проигрышная. Ну да, свои границы доктор отстоит (подросток будет их штурмовать, ну разумеется; а еще вода мокрая, а дважды два = четыре, тут нечему удивляться или злиться), лицом в грязь доктор не ударит, авторитет свой не уронит, все так. Но это задача минимум, не более. Никакого контакта с подростком через патернализм и канцелярит не построить, даже не мечтайте. Никаких тайн не узнать, никакой помощи далее очевидной не оказать (да и очевидную не всегда). В лучшем случае — не навредишь, в худшем — лучше бы они к тебе вовсе не обращались, небережный ты дуболом.
Я долго жил и работал с ощущением, что это российская проблема, а потом стали попадаться западные статьи, и там то же самое. Жуть и безнадега, конечно. Но все же чуть спокойнее от того, что это не проблема российской медицины, разваленной и потемкинской, это общемировой тренд. По данным американских экспертов, примерно каждый седьмой подросток в США нуждается в помощи психиатра. Российских данных почти нет, но достаточно сопоставить частоту подростковых суицидов, чтобы все иллюзии про «более здоровую молодежь в России» отпали. Никаких мощностей медицины не хватит на всех, особенно психиатров. Вот и приходится педиатрам брать на себя нетяжелые психиатрические случаи. Или не очень нетяжелые. Иногда и совсем не нетяжелые, по принципу «лучше хоть как-то, чем никак».

Со временем у меня выработалась своя стратегия общения с подростками:
1. Обращайся к родителям и подростку как к равным участникам процесса. Представься, спроси, как удобно обращаться к каждому из пришедших, у подростка спроси тоже, показывая его равным остальным собравшимся. Задай вопрос, кто сегодня будет основным рассказчиком, а кто дополнять/поправлять (не страшно, если откажется, но хотя бы предложи подростку рассказать о себе самому, выдай этот кредит доверия).
2. Если надо осмотреть голышом — не тушуйся/робей/смущайся сам, но и не балагурь. Ровно, умеренно настойчиво, без ультиматумов и спешки. Скажи мягкую фразу, подтверждающую неловкость ситуации, типа: «Посмущаю тебя немного: расстегни, пожалуйста, блузку/ширинку». Четко, понятным языком проговаривай заранее, что собираешься делать, дай пару секунд подростку понять и настроиться (или отказаться, если сочтет необходимым). Если проводишь интимный осмотр в присутствии родителей, попроси их отвернуться, не смущать подростка. Если просишь родителей выйти или сам уводишь в другой кабинет, пригласи поприсутствовать медсестру (защищай себя от обвинений в сексуализированном насилии и злоупотреблениях).
3. Вне зависимости от того, с чем пришли, задавай вопросы о запоре, недержании кала, недержании мочи и другую интимную/неудобную патологию (никогда не расскажут первыми).
4. Вне зависимости от того, с чем пришли, задавай блок скрининговых вопросов на пси-патологию, подчеркивай, что задаешь их всем подросткам, чтобы не подумали, что в чем-то придираешься, подозреваешь или предвзят. Начинай так же, как с интимным осмотром: предупреждая, внятно заранее объясняя и смягчая, например: «Еще пару неудобных вопросов задам тебе, можно? Не смущайся, это я не придираюсь или копаю, эти вопросы я задаю всем подросткам».
✘ Расскажи, как ты спишь? Во сколько обычно ложишься, во сколько встаешь, просыпаешься ли ночью из-за уведомлений на смартфоне? Спишь днем, сбиваешь ночной режим сна? (Это суперчастая проблема подростков в наш цифровой век; дефицит сна ухудшает здоровье, особенно психическое, ничуть не меньше дурных привычек питания и гиподинамии.)
✘ Расскажи, есть ли проблемы с засыпанием? Пробуждением? Если отложишь гаджеты, часто ли бывает, что по 1‒3 часа подряд никак не можешь заснуть, все бока отлежал(а), а сна нет и нет? Проснулся ночью и не можешь заснуть? Чрезвычайно тяжко просыпаться утром? (Нарушения сна часто являются первым маркером приближающегося психического расстройства: депрессии, тревожного расстройства и др.)
✘ Ты нравишься себе в зеркале? Ты симпатичная(ый)? (Большинство подростков придираются к своей внешности, но это не должно становиться сверхценной идеей; стоит напрячься, если подросток с ненавистью и отвращением высказывается о своем теле.)
✘ Ты наносишь себе боль/повреждения сознательно? Режешь себя? Больно щелкаешь резинкой по запястью? Жжешь зажигалкой? (Селфхарм никогда не норма, даже ради позерства.)
✘ У тебя бывают мучительные состояния запредельно плохого настроения, из которых ты не можешь выйти часами? (Депрессия? Расстройства настроения?) Бывают ли обратные состояния: невероятной эйфории, неправдоподобно хорошего настроения (Биполярное расстройство? Только важно не спутать обычную подростковую эмоциональную лабильность с серьезной проблемой; разница в интенсивности и невозможности остановить эту фазу силой воли.)
✘ У тебя бывают навязчивые мысли о самоубийстве? У тебя есть план суицида, как именно ты это сделаешь, если решишься? Ты уже пыталась(-лся) когда-нибудь? (Не нужно бояться, что такие вопросы подтолкнут к самоубийству. Это миф, опровергнутый научными исследованиями.)
✘ У тебя бывает сильное чувство вины за съеденное? Ты наказываешь себя физическими упражнениями за лишний кусок еды? Ты вызываешь у себя рвоту после еды или объедаешься так, что рвота возникает сама? Ты принимаешь лекарства (мочегонные, слабительные или другие), чтобы «вывести лишнее съеденное»? (Нужно бояться пропустить расстройство пищевого поведения у подростка: нервную анорексию, булимию или приступообразное переедание.)
✘ Ты употребляешь запрещенные психоактивные вещества? (Вряд ли расскажет, но стоит дать шанс.)
✘ У тебя бывают голоса в голове? Ты слышишь или видишь то, чего нет?
Ни за что не осуждай, ни над чем не хихикай, ничто не обесценивай, ничему не ужасайся, ничем не шокируйся (Будь серьезен и невозмутим, как дворецкий из английских фильмов), во всем доверяй, пока нет прямых оснований не доверять, — лучше поверить лжи, чем назвать враньем правду и развалить зарождающееся доверие.)

5. Называй подростком любого ребенка 10 лет и старше. Родители не готовы называть/считать 10-летнего подростком. Они обычно ждут этот возраст и сопутствующие ему трудности ближе к 14, но к этому возрасту обычно уже самый сложный период позади, а начало его именно в 10‒11 лет (иногда даже в 9), предупреждай об этом и родителей и подростка.
6. Лет с 14 старайся называть подростка на «вы» (чем ближе к 18, тем сильнее старайся). Это сложно, у меня не всегда получается. Проще звать на «вы», когда подросток пришел без родителей или родитель только на телефонной связи во время осмотра, но все же надо стараться. Это признак уважения и доверия, это обучение взрослению и построение правильных отношений «врач — пациент»
7. Предлагай родителям выйти ненадолго, выделяй время наедине с подростком (не выполняй в это время интимных осмотров!), чтобы обсудить вопросы, которые неудобно обсуждать при родителях. Да, многие родители не готовы на такое, да, подросток слишком зависим финансово и законодательно от воли взрослого, чтобы в разговоре наедине был какой-то реальный толк, однако это хороший тон по множеству причин, приучай к этому себя и своих пациентов.
8. Не бойся детских/подростковых психиатров, не бойся направлять к ним, всеми силами снимай страхи и стигмы, связанные с психиатрией. В идеале познакомься с несколькими психиатрами в твоем городе и передавай тяжелых ребят из рук в руки, будь с психиатром на связи, обсуждай/отслеживай катамнез своих тяжелых пациентов.
Это не исчерпывающий, не оптимальный и не гарантирующий алгоритм коммуникации с подростком, это всего лишь привычный мой.

Глава о раннем подростковом возрасте (10–13 лет)

Главное, что я запомнил о своем раннем подростковом возрасте: быть подростком — полный отстой. Пока я был ребенком, было в целом нормально. Когда стал юношей — тоже неплохо. А вот подростком, особенно с 11 до 13, — это какой-то кошмар, этот возраст надо просто вытерпеть, собрать все силы и продержаться.
Голос ломается, тело меняется каждый месяц, грудь растет (серьезно?! я же мальчик!). Ох как бы много я тогда отдал за то, чтобы хоть кто-то сказал мне «брось, у многих молодых парней такое бывает, это ложная гинекомастия, за 1‒2 года пройдет, выдыхай», но интернета не было, секспросвета и подавно, и я дико комплексовал. В семье недопонимание, постоянная обида и мысли сбежать из дома или суициднуть. В среде сверстников постоянная грызня за место в социальной иерархии, травля толпой, драки. На учебе внимание рассеивается и успеваемость в школе съезжает, родственники давят и держат в ежовых рукавицах. Половина одноклассников бреется, вторая растит козлиные бородки, и только ты один с голым подбородком, ну как так-то опять? Гиперсексуальные фантазии, а до секса еще невыносимо долго ждать. Короче, ни одного приятного воспоминания о той поре.
Главное, что я запомнил о раннем подростковом возрасте своих двоих детей: быть родителем подростка — полный отстой. Они больше не милые котики, которых сажаешь на коленки и гладишь по головке, они фурии с крайне изменчивым настроением и частыми взрывами. Они дерзят матери, не выполняют обещаний, врут, воняют потом, разбрасывают одежду, ломают и теряют вещи, бойкотируют элементарную гигиену, отказываются нормально питаться, съезжают в оценках, треплют нервы так, что хоть вешайся. Норовят не спать всю ночь, утром их не поднять, торчат в гаджетах и ничем другим не интересуются. Их очень трудно любить и принимать. Маленькими было так просто их любить, после 13 лет снова нетрудно, но возраст 10‒13 лет — это просто ад. Постоянные компромиссы, постоянная проверка границ и прочности, взрывы гнева и бунта, поллюции, месячные, и более пикантные вещи, антисоциальное поведение и все прочее — меня к такому жизнь не готовила. Вспоминается шутка: «За что бабушки так любят внуков? За то, что они отомстят их детям!»
Считайте эту главу попыткой поддержать родителей, дети которых входят в подростковый возраст: держитесь, собратья, это не навсегда. Постарайтесь не растерять теплоту в отношениях со своими детьми в эти трудные годы, но если и растеряли — не отчаивайтесь, это пройдет, построите все заново, главное — дожить до 13 (может, у кого-то чуть подольше, возможно, до 15).
Порекомендую книжки для бережного знакомства со своим телом, они хоть и для более младшего возраста, но в раннем подростковом возрасте тоже заходят отлично как сами по себе, так и в качестве поводов для доверительных разговоров с родителями.

✘ «Мое тело меняется: все, что хотят знать подростки, и о чем стесняются говорить родители» Бейли Джерри;
✘ «Парням о важном. Все, что ты хотел знать о взрослении, изменениях тела, отношениях и многом другом» Карен Гравел;
✘ «Девчонкам о важном. Все, что ты хотела знать о взрослении, месячных, отношениях и многом другом» Карен Гравел;
✘ «Современная энциклопедия для девочек» Катя Денисова, Марина Ментусова.

Мне часто приходит в голову аналогия родительства с видеоигрой. В видеоигре первые уровни простые, куча всплывающих подсказок, неторопливый темп, возможность многократных ошибок без риска критически испортить карьеру своему персонажу. Вот родился ребенок — и все более-менее интуитивно понятно, что с ним делать, как быть хорошим родителем. Играть сложно, конечно, но вполне реально даже без опыта, ошибки игра легко прощает. Но с увеличением возраста ребенка, с каждым новым этапом развития уровни усложняются, причем скачкообразно, ну, точнее, может, и постепенно, но осознание, что уровень сменился, настигает тебя внезапно, когда ты меньше всего к этому готов. И нужно справиться со своей дисфорией, осознать масштабы бедствия, постараться в гневе и попытках быстро найти решение, не наломать дров, разработать тактику и стратегию, срочно прокачать новые скиллы и двигаться дальше. При этом готовность родителей обучаться родительству обычно обратно пропорциональна возрасту ребенка, как раз когда он маленький, все готовы читать книги о теории привязанности, воспитании и много вкладываться в проект «я хороший родитель», а вот дальше этот ресурс начинает иссякать, хотя потребность в нем значительно возрастает.
Возможно, это только мой опыт, и я зря взялся переносить его на значительную часть родителей, в этой главе я говорю, скорее, как отец подростков, чем как педиатр. Но если сказанное в этой главе вам откликается, хотя бы знайте, что вы в этом не одиноки.

Глава о соматоформных расстройствах

Боже, как я боялся подростков в первые годы работы педиатром! С какой стороны к ним подойти? Как слушать стетоскопом девочек в лифчиках, как смотреть мошонку юношам, когда тебе самому двадцать семь? Как с ними, такими дерзкими, язвительными и при этом такими ранимыми, вообще разговаривать? У них уже начинают появляться «взрослые» болезни как соматические (артериальная гипертензия, диабет 2-го типа, аутоиммунные болезни и т. д.), так и психиатрические (депрессия, генерализованное тревожное расстройство, обсессивно-компульсивное расстройство и т. д.), а во «взрослых» болезнях педиатры традиционно слабы.
Но, наверное, самое сложное в подростках было то, что львиная доля из них если и ходила к педиатру, то с какими-то странными псевдоболезнями, не соматическими и не психиатрическими, а что-то среднее. И родители таких детей были невыносимы: они много ходят по врачам, много читают по симптомам ребенка, часто уже имеют свои паралогичные версии о том, чем страдает их ребенок. Они не хотят даже слышать о том, что тут надо лечить психику («он у меня не псих!»), они упорно настаивают, что ДОЛЖНА быть соматическая причина, которая бы объяснила эти симптомы, и эти изменения в анализах, просто кругом не врачи, а сплошные тупицы, поэтому никто не может найти эту причину. А самое гадкое во всем этом, что как бы ни были нетипичны симптомы, и незначительны найденные изменения в анализах, как бы ни хотелось мне интуитивно назвать это все чем-то безопасным, всегда оставался червячок сомнения, а вдруг я действительно упускаю здесь что-то опасное?
Эти симптомы на грани соматического и психического разные коллеги и преподаватели называли по-разному, но чаще всего «психосоматикой», потому что этот термин хорошо подчеркивает именно промежуточный характер проявлений болезни. Но слово «психо» слишком триггерное для русского уха, поэтому врачи маскировали это под множеством других терминов: возрастные проблемы, вегетососудистая дистония, истерические расстройства, термоневроз (и другие неврозы), функциональные расстройства, конверсионные расстройства и т. д. Позже от термина «психосоматика» отказались, и DSM-IV и МКБ-10 стали называть их соматоформными расстройствами, так как этот термин менее стигматизирующий. А последние классификации назвали их еще заковыристее: somatic symptom disorders, что при переводе DSM-5 на русский стало звучать как «Психические расстройства с соматическими симптомами», а при переводе МКБ-11 стало звучать как «Расстройство телесных симптомов». Но на русском (да и на английском) все еще наиболее устоявшимся термином является «соматоформные расстройства».

Так о чем же тут речь?

Девочка-подросток, которую травят в школе и ученики и учителя, не хочет ходить в школу, идет только под большим давлением родителей, и по дороге в школу у нее начинается многократная рвота, каждое утро, только по дороге в школу. Чувствительный юноша с тревожным темпераментом очень не любит школу, постоянно живет в сильном напряжении от одной мысли, что туда надо снова идти, и каждое его утро начинается с сильной тошноты. Если ее перетерпеть, отвлечься и пойти, к обеду она проходит. В выходные и на каникулах тошноты нет или почти нет.
Или вот девушка, которая целый день имеет тремор (мышечное дрожание) и патологические движения пальцами, напоминающие хорею; если ее открыто снимать на видео — симптомы нарастают в несколько раз, но как только она засыпает — все проходит. А юноша, у которого много месяцев подряд температура по вечерам поднимается до 38,7 °C и выше, но он ее не ощущает и не страдает от нее? В те вечера, когда все спокойно, — поднимается не выше 37,7 °C, а если утром ему сказать, что в обед идем к стоматологу, — через час поднимется до 40 °C. А кто из педиатров не встречался с хроническими болями в животе, не укладывающимися в пищеводный рефлюкс, язвенную болезнь и воспалительные заболевания кишечника; или головными болями, не имеющими почерка ни мигрени, ни головных болей напряжения, ни кластерной головной боли? Но все эти страдания длятся месяцами и годами, дети не посещают школу, вплоть до оставления на второй год. Дети не вылезают из стационаров, где им раз за разом ищут соматические болезни, и, не найдя ничего, сваливают все на полумифические ВЭБ, ЦМВ и глистов.
Все это реальные случаи из моего кабинета. Как тут можно быть уверенным, что не пропускаешь большую соматическую болезнь у ребенка, который вообще-то без малого соответствует критериям лихорадки неясного генеза? Как сказать матери блюющей по дороге в школу девочки, что это «просто психосоматика»? А даже если тебе поверят родители, как помочь-то? Ведь дети не выдумали все это, они реально это чувствуют, у них реально снижено качество жизни, а тут еще и доктор не воспринимает всерьез их беды. Ок, некоторые из них натирают градусники об одежду, суют себе пальцы в рот, чтобы спровоцировать рвоту, или врут, что болит голова или живот, но ведь точно не все (большинство родителей тщательно проверяют эту версию в первую очередь), а даже если врут, нужно понять, зачем, ведь каждое поведение имеет причину и цель.
Страх перед подростками начал уходить у меня только спустя 5‒7 лет самостоятельной практики, когда знаний и опыта стало больше и когда мои собственные дети стали подростками. Постепенно стал набираться опыт лечения соматоформных расстройств, появилась какая-то схема действий в голове:
1. верь подростку по умолчанию, он говорит правду, пока не доказано обратное, пока нет оснований подозревать его в очевидной вторичной выгоде и/или очевидной лжи и симуляции;
2. уважай подростка, воспринимай всерьез, дослушивай, задавай открытые вопросы, не обесценивай, останавливай поток информации от родителя и позволь рассказать подростку о себе самому (если хочет и готов);
3. если есть сомнения, что что-то пропускаешь, — назначь минимум обследований, необходимое и достаточное количество, но не увлекайся: продолжительные и непонятные обследования усиливают тревогу, а тревога усиливает симптомы;
4. когда будешь на 80‒90 % уверен, что это соматоформное, — начинай вести его как соматоформное (большей уверенности все равно не добиться), но снабди семью набором красных флагов, назначь разумные сроки для повторного обследования, держи руку на пульсе в каждый новый визит (в прошлый раз ты мог ошибиться; а еще наличие соматоформного не исключает соматическое само по себе);
5. все подробно объясняй: доверительный контакт с семьей и подростком — это твой главный (а порой и единственный) козырь. Будь убедителен, но только не за счет глухоты к жалобам и излишней самоуверенности. Нарисуй график снижения порога болевой чувствительности (если нужно объяснить механизм боли), или расскажи о формировании патологических рефлексов и порочных кругов (если нужно объяснить конверсионные симптомы);
6. если нужно — назначь симптоматическое лечение, но помни, что регулярный прием таблеток снова будет намекать ребенку, что он болен, усиливать тревогу, и запускать порочные круги. При таких «побочных эффектах» таблетка должна приносить недвусмысленную пользу, в противном случае вреда от нее будет больше и лучше не назначать;
7. для большинства случаев достаточно разумного обследования, тщательного сбора анамнеза и осмотра, внятного объяснения патогенеза болезни и минимальной медикаментозной поддержки. Поняв, откуда растут ноги у проблемы, получив внятный алгоритм действий и программу наблюдения, семья и ребенок успокаиваются, симптомы постепенно ослабевают и либо проходят, либо остаются, но на качество жизни уже не влияют;
8. добавь, по возможности, физической активности, здорового сна и нетоксичного общения со сверстниками в жизнь подростка. Ограничь хоть немного (но не запрещай, для многих это невыполнимо и жестоко) гаджеты, сладости и фастфуд. Поищи железодефицит и скорректируй, если найдешь;
9. если этого мало и семья возвращается снова и снова, порекомендуй поведенческого аналитика, психолога или психотерапевта (смотря кто больше подходит по контексту). Изменение патологических рефлексов, проговаривание внутренних проблем, обучение навыкам контроля над эмоциями и импульсами — все это может сильно помочь при соматизированных расстройствах;
10. если никакого облегчения добиться не удается, если одни симптомы уходят, другие появляются, если есть красные флаги психиатрических расстройств (селфхарм, суицидальные мысли, тяжелые нарушения сна, расстройства пищевого поведения, отвращение к своему телу, галлюцинации, сверхценные идеи, сложные навязчивые ритуалы и т. д.) — направь к психиатру. При подозрении на злоупотребление психоактивными веществами — к наркологу. В легких случаях можешь попробовать дать антидепрессант сам, но при отсутствии эффекта, а также в любой непонятной ситуации прекращай играть «соло» и категорично настаивай на консультации психиатра.
11. будь насторожен на синдром Мюнхгаузена (выгодный родителю), он бывает неочевиден и крайне опасен. Вряд ли ты сможешь при нем помочь, но хотя бы не подливай масла в огонь, не играй за их команду в этой деструктивной игре.


Глава о доброкачественном субфебрилитете

Тоже почти исключительно подростковая проблема. Когда я впервые столкнулся с такими ребятами, я пытался применять к ним алгоритмы лихорадки неясного генеза (Fever of unknown origin, FUO), критерии которой таковы: увеличение температуры более 38,6 °C минимум раз в день две недели подряд, затем еще неделя обследования в стационаре, лихорадка продолжается, а ее причина до сих пор не ясна. Но эти алгоритмы были сконцентрированы на том, чтобы не пропустить большие болезни: инфекционные, аутоиммунные, онкологические и т. д. Как следствие, я назначал семье длинные перечни анализов и диагностических тестов, которые ничего не находили, но невротизировали семью и истощали финансово.
Этот подход мне не понравился своей бессмысленностью и агрессивностью (мне буквально ни единого раза не удалось с его помощью выявить большую беду; в смысле ребята с лейкозами, вирусом иммунодефицита человека и системной красной волчанкой, разумеется, приходили тоже, но загадки в виде FUO, которая ответом имела эти диагнозы — мне не попадалось ни разу).
Тогда я стал читать больше по этой теме и нашел более щадящие и разумные алгоритмы, которые в западной литературе называются «лихорадка низких цифр» (low-grade fever, LGF). Этим термином называют ситуации, когда температура повышена более нормы (выше 37,1 °C), длительно (более 2 недель), но до критериев FUO не дотягивает.

В этих алгоритмах при обследовании ребенка с LGF применяется такой метод:
ШАГ 1: тщательный сбор анамнеза, тщательный физикальный осмотр, измерение подмышечной температуры пациента в кабинете врача.
ШАГ 2: если анамнез и/или физикальное обследование не вызывали серьезную настороженность в плане органических причин LGF, то семье предписывается ряд визитов к педиатру для контроля в динамике (каждые 1‒4 месяца) и выдается набор красных флагов, появление которых потребует вернуться раньше назначенного срока (беспричинная потеря веса более 5 % за 3 месяца; увеличение лимфоузлов более 3 см в поперечнике, длящееся более 3 месяцев подряд, особенно асимметричное и/или вне зоны головы и шеи; появление параллельных необъяснимых симптомов, типа диареи более 2 недель или ночного кашля более 2 недель и т. д.).
ШАГ 3: если же при сборе анамнеза и осмотре врачу удается найти опасные симптомы или его интуиция подсказывает провести дообследование, то назначается только:
✘ общий анализ крови;
✘ СОЭ;
✘ С-реактивный белок (CRP);
✘ общий анализ мочи.

Если они приходят нормальными, возвращаемся к шагу 2, расписываем плановые осмотры и (возможно) повтор анализов через несколько месяцев, вписываем в рекомендации красные флаги и отпускаем восвояси. Если анализы приходят ненормальными, разворачиваем большое обследование по алгоритмам FUO.
Такой подход позволил мне найти баланс между страхом пропустить большую проблему и страхом прослыть бездумным перестраховщиком. А с годами практики накопилось несколько сотен таких кейсов, пришла уверенность в себе, умение строить диалог с семьей, и ребята с субфебрилитетом перестали быть трудными кейсами.

Глава о хронической крапивнице

Хроническая крапивница — это не просто затянувшаяся острая. Есть целый ряд нюансов, акцентов, рисков и коммуникативных стратегий, которые следует знать врачу и родителю.

Что такое хроническая крапивница?

Крапивница вообще — это кожное заболевание, проявляющееся специфического вида сыпью, возвышающейся над уровнем кожи, обычно сопровождаемой интенсивным зудом, изредка горячей или ярко-красной, но главное — скоротечной: один отдельно взятый элемент сыпи проходит полный цикл (появление — разрастание — изменение — исчезновение) за минимум 20 минут — максимум 24 часа, и никогда не оставляет после себя ничего, никаких других изменений на коже (разве что вторичные расчесы, следы от собственных ногтей). Если один элемент держится на одном и том же участке кожи более 2 суток или, если после его исчезновения на месте уртикарии остается синяк, следует думать о других диагнозах, а не о крапивнице (прежде всего об уртикарном васкулите).
В подавляющем большинстве случаев крапивница полностью уходит (с лечением или без него) за 1‒14 дней. Такая крапивница называется острой (о ней смотри главу в этой книге, выше). Но если крапивница затягивается более 6 недель, она уже будет называться хронической.
Острая крапивница обычно вызвана инфекцией или аллергией. Изредка острая крапивница может возникать при опасной для жизни аллергической реакции (такая реакция сопровождается затруднением дыхания и/или потерей сознания). Хроническая крапивница не вызывается ни аллергией, ни инфекциями и не опасна для жизни. Но элементы сыпи очень чешутся и могут мешать сосредоточиться или заснуть. У большинства людей хроническая крапивница проходит за несколько месяцев, но в некоторых случаях она может длиться годами. Лекарства для полного излечения от хронической крапивницы не существует, но с помощью медикаментозных препаратов можно облегчить (врачи используют термин «контролировать») симптомы этого заболевания.

Каковы симптомы хронической крапивницы?

У людей с хронической крапивницей на коже появляются опухшие, приподнятые участки (уртикарии). Крапивница может иметь красноватый оттенок на светлой коже и быть бледной в середине (похожей на кольца). Обычно уртикарии сильно чешутся, особенно ночью.
Крапивница (как острая, так и хроническая) имеет своеобразный почерк: сыпь то появляется, то проходит, элементов сыпи то очень много, то совсем немного (и уже кажется, что пациент идет на поправку), то совсем нет много часов или пару дней, но потом все возвращается с новой силой; такое ложно-обнадеживающее течение нередко очень удручает и пугает пациентов. В кругах обывателей очень популярно мнение, что крапивница всегда следствие аллергии (выше мы сказали, что это не так, особенно когда речь о хронической крапивнице), и врачу обычно требуется прикладывать много усилий, чтобы разубедить пациента в его неверных представлениях и избавить от ненужной диеты. Однако все же некоторые триггеры могут усугублять симптомы.

К ним относятся:
✘ жара, например, горячий душ или жаркая влажная погода;
✘ тесная одежда, пояс или лямки одежды;
✘ лекарства, называемые нестероидными противовоспалительными препаратами (НПВП). НПВП представляют собой большую группу лекарств, в которую входят аспирин, ибупрофен (например, Нурофен), напроксен (например, Налгезин форте) и др.;
✘ алкоголь;
✘ стресс;
✘ определенные продукты, такие как острая пища;
✘ ОРВИ;
✘ дефицит сна;
✘ определенное время в менструальном цикле (обычно непосредственно перед месячными и во время месячных).
Хроническая крапивница не вызвана пищевой аллергией, но некоторые люди обнаруживают, что их крапивница ухудшается после употребления определенных продуктов (это происходит из-за других механизмов, не аллергических).
У многих людей с хронической крапивницей также возникает состояние, называемое «ангиоотек». Ангиоотек проявляется пастозностью и отечностью тканей под кожей. Чаще всего поражаются губы, щеки, веки, руки, ноги или половые органы.

Потребуются ли моему ребенку дополнительные анализы?

Скорее всего, нет. Ваш врач может поставить диагноз, опираясь только на внешний вид сыпи и описание симптомов (пожалуйста, делайте фотографии и видеозаписи своей сыпи, так как на момент посещения врача сыпь уже может пройти или измениться).
Однако в некоторых неоднозначных случаях врач может назначить анализы крови, чтобы исключить другие заболевания, которые могут вызывать подобные симптомы.

Как лечат хроническую крапивницу?

Хроническая крапивница обычно проходит со временем, даже если ее не лечить. Большинство заболевших выздоравливают в течение одного года, но заболевание может длиться даже несколько лет. Чтобы облегчить симптомы, врачи могут назначать различные лекарства. Большинству людей необходимо принимать более 1 препарата в день, чтобы контролировать свои симптомы.

Лекарства могут включать:
✘ Антигистаминные препараты — это те же лекарства, которые люди обычно принимают от аллергии. Они могут помочь при зуде и уменьшить размер крапивницы. Они работают лучше, если вы принимаете их по регулярному графику.
✘ Стероидные таблетки. Ваш врач может прописать стероиды на короткое время, чтобы контролировать выраженные симптомы. Эти препараты помогают уменьшить зуд и отек, но имеют много побочных эффектов, поэтому принимать их следует только по рекомендации врача, наиболее короткими схемами.
✘ Антагонисты лейкотриеновых рецепторов. Это таблетки, которыми обычно контролируют симптомы астмы или аллергического ринита, но они неплохо себя зарекомендовали также и в снижении проявлений хронической крапивницы.
Если эти лекарства не помогают в достаточной степени облегчать симптомы, сообщите об этом своему врачу. Чтобы вы могли точнее описать степень контроля назначенных лекарств над симптомами у ребенка, врач может выдать вам короткую стандартизированную анкету.
У врачей есть целый пошаговый алгоритм по подбору препаратов, врач словно «торгуется» с болезнью, пытаясь «сговориться на приемлемую цену перемирия». Он начинает с небольших доз и одного лекарства, потом повышает дозу, потом комбинирует его с другим, вторым, третьим, потом берется за «запасные» препараты, имеющие высокую стоимость и заметные побочные эффекты и т. д. На том шаге, когда сыпь почти полностью исчезает, а зуд практически не беспокоит, врач останавливается и держит пациента на подобранных препаратах несколько недель или месяцев, а затем плавно пытается снижать дозу и/или отменять препараты. Во время лечения вы почти неизбежно будете забывать принимать препараты вовремя, и это тоже даст врачу дополнительную информацию, если в дни, когда вы забыли о приеме, симптомы заметно усиливаются, значит, говорить о плановом снижении дозы пока рано и т. д. В какой-то момент врач попробует снизить дозу до полной ее отмены, это не приведет к возвращению симптомов, и тогда доктор объявит вашего ребенка выздоровевшим.

Могу ли я что-нибудь сделать дополнительно, чтобы помочь ребенку чувствовать себя лучше?

Да. Вы можете попытаться избежать триггеров, которые обычно усугубляют хроническую крапивницу. Например, избегайте приема ребенком НПВП или алкоголя. Избегайте горячего душа или тесной одежды, которая натирает или царапает кожу. Старайтесь высыпаться каждую ночь.
Если ваша крапивница ухудшается, когда вы едите определенные продукты, старайтесь избегать этих продуктов. Но если вы обнаружите, что запрещаете ребенку слишком многие продукты, сообщите об этом своему врачу. Обычно это избыточно, и требуется лишь самая минимальная диета.


Глава о недифференцированной дисплазии соединительной ткани

Эта тема сложна для восприятия педиатрами, что уж говорить о родителях. С одной стороны, многие врачи ставят диагноз «дисплазия соединительной ткани» по одному лишь неспецифичному критерию (типа переразгибания коленей назад, или пролапсу митрального клапана на Эхо-КГ), но это настолько же нелепо и неверно, как ставить рахит по одной только форме черепа или выступающим нижним ребрам. С другой стороны, постановка диагноза никак не облегчает жизнь ребенка и семьи: лечения или не предлагается вовсе или предлагаются малодоказательные методики типа тейпирования или предлагаются ортезы и стельки без строгих к ним показаний и т. д. То есть типичный запрос семьи у меня в кабинете звучит так: «Ортопед поставил дисплазию, напугал, все запретил, ничего не объяснил, лечения не назначил. Что делать-то теперь?» Давайте попробуем разобраться.

О чем речь?

Общепринятой классификации дисплазии соединительной ткани (далее — ДСТ) не существует, российская медицинская школа традиционно объединяет в единую группу проблем и синдром Марфана, и синдром Элерса‒Данлоса, и буллезный эпидермолиз, и другие «специфические» или «синдромальные» нарушения строения соединительной ткани; а все, что не укладывается в специфические, называет неспецифической ДСТ.
Западная медицинская школа рассматривает генетические синдромы поражения соединительной ткани как отдельные заболевания. Наиболее близкое к нашей «недифференцированной дисплазии соединительной ткани» понятие в их классификации — это joint hypermobility syndrome, то есть синдром гипермобильности суставов.
Поскольку мне ближе западные источники (как более современные и доказательные), дальше остановлюсь на их подходе к диагностике и лечению.

Как это диагностировать?

Самый простой способ для педиатра и родителя заподозрить синдром гипермобильности суставов (или недифференцированную дисплазию соединительной ткани, НДСТ) — это ответить на пять вопросов простой анкеты:

1. Может ваш ребенок сейчас (или мог ранее) положить прямые ладони на пол, не сгибая коленей?
2. Может ли ваш ребенок сейчас (или мог ранее) согнуть большой палец так, чтобы коснуться им собственного предплечья?
3. Ваш ребенок имеет привычку шокировать своих друзей, придавая своему телу странные формы, или умеет ли он садиться на шпагат/веревочку без предварительных тренировок?
4. Ваш ребенок больше одного раза имел вывих плеча или коленной чашечки?
5. Вы считаете своего ребенка «акробатически гибким»?
При двух и более положительных ответах требуется полноценная оценка по критериям Брайтона.
Диагноз НДСТ (JHS) клинический, то есть не существует лабораторных анализов или визуализирующих методов, на которые можно было бы опереться в постановке этого диагноза. Дополнительные методы обследования могут пригодиться разве что для дифдиагноза с другими болезнями, для выявления осложнений НДСТ или уточнения их тяжести. Клинические диагнозы, напомню, опираются только на утвержденные диагностические критерии, то есть чтобы поставить такой диагноз, нужно набрать необходимое количество симптомов из списка в критериях.
Для JHS используют критерии Брайтона, а в самих критериях — баллы из шкалы Бейтона (эти шкалы легко нагуглить).

Каков дифференциальный диагноз?

Важно не спутать НДСТ с синдромом Марфана и другими диагнозами, способными также вызывать симптомы, характерные для тяжелых форм НДСТ (аритмия, пищеводный рефлюкс, пиелонефриты и т. д.), ну или наоборот, не забывать учитывать наличие НДСТ при атипичном/упорном/рецидивирующем течении этих заболеваний.

Как это лечить?

Лечение НДСТ заключается прежде всего в информировании семей и изменении травмирующих привычек: детям не рекомендуются занятия гимнастикой и некоторые другие виды спорта (перегрузка суставов, злоупотребление их гибкостью), рекомендуется отвыкать от привычки сидеть, согнув ноги в позу W, хрустеть суставами, хвастаться перед другими детьми своей патологической гибкостью, использовать батуты или другие рывковые виды физической активности. Напротив, плавная физическая нагрузка укрепляет связки и суставные капсулы, она полезна и лечебна (бассейн, велосипед, пешие прогулки и др.). Следует заверить семью, что в подавляющем большинстве случаев гипермобильность уменьшается или проходит полностью по мере взросления ребенка, а значит, уйдут и ее симптомы, главное — не дать развиться осложнениям, пока она есть.
Медикаментозное лечение, ортезы, массажи физическая терапия рекомендованы обычно только тем детям с НДСТ, у которых уже есть хроническая боль или повторные вывихи.
Важно понимать, что распространенность гипермобильности суставов у детей чрезвычайно высока, по разным оценкам, от 10 до 45 %, при таких цифрах ее впору считать вариантом нормы или анатомо-физиологической особенностью детского возраста. Нам (врачам и родителям) важно не просто понять, соответствует ли ребенок критериям Брайтона, потому что само по себе это потребует лишь дежурных рекомендаций по незлоупотреблению гибкостью.
Нам важно понять:

1. Не пропускаем ли мы дифференцированную дисплазию соединительной ткани, прежде всего Марфана и Элерса‒Данлоса?
2. Насколько страдает качество жизни ребенка от проявлений НДСТ?
3. Нет ли угрозы осложнений и прогрессирования НДСТ?

И вмешиваться исходя не столько из самого диагноза, сколько от выявленных/ожидаемых рисков пациента.


OEBPS/images/img00001.jpg





OEBPS/images/img00010.jpg





OEBPS/images/img00002.jpg





OEBPS/images/img00003.jpg





OEBPS/images/img00004.jpg





OEBPS/images/img00005.jpg





OEBPS/images/img00014.jpg





OEBPS/images/img00006.jpg





OEBPS/images/img00011.jpg





OEBPS/images/img00008.jpg





OEBPS/images/img00012.jpg





OEBPS/images/img00007.jpg





OEBPS/images/img00009.jpg





OEBPS/images/img00015.jpg
MWICHLKURX
U HEe OMCHL

PYKOBOACTBO
ON14 poguTenen
peten ot O
0o 16 net





OEBPS/images/img00013.jpg





