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Проба Сулковича (или анализ мочи по Сулковичу) представляет собой исследование материала на наличие Ca (кальция) - степени кальциурии. Практикуется в педиатрии как предварительный тест на выведение с мочой Ca. Также он позволяет осуществлять контроль за верностью назначения лечебной дозы витамина группы «D», чтобы избежать чрезмерной дозировки. 
Как правильно собрать мочу. Сбор мочи на анализ обязательно требует предварительной подготовки. Она состоит в промывании гениталий кипяченой теплой водой с мылом. После этого отдельно выпускается малая порция мочи (для исключения попадания воспалительных элементов), а затем остальная сливается в подготовленную тару. Обычно производится забор всего объема утренней мочи.  Для сбора пробы по Сулковичу берется тщательно промытая моющими и дезинфицирующими средствами сухая посуда. Также может использоваться специальный одноразовый контейнер. Крышка тары должна плотно укупориваться. Оптимальный срок сдачи материала - на протяжении ближайших двух часов.  Перед анализом пациент обязан ограничить себя в употреблении минеральной воды, окрашенных продуктов, сладостей. Забор ведется натощак, перед завтраком или перед первым кормлением ребенка, если пациент грудного возраста. Кроме того, необходимо избегать чрезмерных физических нагрузок.
Принцип метода Сулковича
Исследование собранной мочи по методу Сулковича заключается в зрительном определении степени мутности материала при смешивании пробы с одноименным раствором (Сулковича). Его состав включает в себя щавелевую кислоту. При наличии в моче солей Ca она вступает с ними в реакцию и вызывает нерастворимый в жидкой среде осадок. Именно он визуально определяется как помутнение собранной пробы. Степень мутности может быть разнообразной.
Показания анализа. Нормальные показатели. 
Уровень помутнения мочи может быть от «-» до «++++». Первое означает полное отсутствие мутности, второе - сильное помутнение. 
За норму принято брать результат с одним-двумя плюсами - от «+» до «++». 
Отрицательный показатель - свидетельство того, что в организме отмечается недостаток витамина группы «D», что тоже является аномальным явлением. Кроме того, минус в результатах анализов может говорить о гипопаратиреозе. Для этого также назначается анализ крови на гипокальциемию. Показатели «+++» и «++++» свидетельствуют об избытке выведения с мочой Ca.
 Однако данный вид анализа не позволяет установить точный показатель. Именно поэтому он чаще всего идет как скрининг-тест, выявляя раннюю стадию заболеваний.
Особенности анализа по Сулковичу
 Наиболее точные и развернутые результаты дает исследование мочи на содержание Ca в пробе, собранной за сутки. Параллельно с этим необходим и анализ крови на уровень кальция. 	Однако в педиатрии к исследованию берется утренняя порция - в качестве предварительного анализа. Это связано с тем, что у грудных детей крайне трудно провести забор всей суточной мочи. Далее после врачебной консультации при необходимости назначается и этот вид анализа с медикаментозной коррекцией уровня витамина «D» в организме. 

Щелочная фосфатаза
Щелочная фосфатаза представляет собой фермент особого типа, который необходим для транспортировки фосфора в организме. Это один из показателей обмена кальция и фосфора, который осуществляется через клеточную мембрану тканей.  Места, где содержится щелочная фосфатаза – это, в первую очередь, костная ткань, слизистая оболочка кишечника, плацента и клетки печени. Слизистая оболочка кишечника содержит наибольшее количество данного фермента, в среднем этот параметр в 20-30 раз превышает объем, который находится в  клетках печени и поджелудочной железы. Несмотря на то, что большое ее количество формируется именно в кишечнике, фосфатаза в процессе пищеварения играет далеко не первую роль. Главная ее задача заключается в обеспечении нормального процесса метаболизма в организме. Для того, чтобы провести диагностику тех или иных заболеваний у пациента, необходимо исследовать щелочную фосфатазу, которая содержится в моче, кровяной сыворотке, в кале, кишечном соке. 
У детей нормой данного фермента считаются следующие показатели, которые измеряются в ед./л: 
Нормой считается следующее содержание щелочной фосфатазы у детей:
· при рождении – < 250 ед./л;
· на 5 день после рождения – <231;
· с 6 дня по 6 месяцев – < 449;
· с 6 месяцев до года – < 462;
· с года до трех лет – <281;
· с 4 лет до 6 лет – < 269;
· с 7 лет до 12 лет – < 300;
· с 13 лет до 17 лет (мальчики) – < 390;
· с 13 лет до 17 лет (девочки) – < 187.
Показатели нормы этого фермента в сыворотке крови могут несколько отличаться в зависимости от методов исследования и применяемых реагентов.
Результат анализа на количество щелочной фосфатазы играет важную роль при диагностике рахита у детей на ранних его стадиях .
Это нормальные показатели, однако, они могут отличаться, в зависимости от того какие именно методики исследования были использованы, и какие типы реагентов. 
                              


                                    













ПРИЛОЖЕНИЕ 2
ПАМЯТКА    ДЛЯ    РОДИТЕЛЕЙ
Профилактика
рахита

Специфическая профилактика
___________________________________________________________________________________________________________
Соблюдение режима   дня
________________________________________________________________________________________________________________________



Рациональное питание
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
УФО
__________________________________________________________________________________________________________________






                                                                                            ПРИЛОЖЕНИЕ 3
Содержания кальция в продуктах питания *
	
Продукт, 100 г.
	
Содержание кальция, мг.
	
Продукт, 100 г.
	
Содержание кальция, мг.

	Молоко
	120
	Капуста
	60

	Сметана
	100
	Салат
	83

	Йогурт
	120
	Лук зелёный
	60

	Творог
	150
	Фасоль зелёная
	40

	Сыр (твёрдый)
	600
	Оливки зелёные
	77

	Сыр (плавленый)
	300
	Апельсины
	35

	Яйцо
	55
	Сушёные яблоки
	45

	Хлеб белый
	30
	Инжир
	57

	Хлеб чёрный
	60
	Курага
	170

	Рыба отварная
	30
	Изюм
	56

	Говядина
	30
	Миндаль
	254

	Рыба вяленая (с костями)
	3000
	Арахис
	70

	-
	-
	Кунжут
	1150


 *Прокопцева Н.Л. Рахит у детей. (Лекция) // Сибирское медицинское обозрение, 2013, № 5. – С. 88–98.
                                                                                                


 
 ПРИЛОЖЕНИЕ 4
Препараты витамина D
	
Препарат
	
Действующее вещество
	
Форма выпуска и дозировка

	Водный раствор витамина D3
	холекальциферол
	Водный раствор, 
1 капля – 500 МЕ

	Масляный раствор витамина D3
	холекальциферол
	Масляный раствор, 
1 капля – 500 МЕ

	Масляный раствор витамина D2
	эргокальциферол
	Масляный раствор
0,0625% (1капля – 625 МЕ)
0,125% (1 капля – 1250 МЕ) 
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Содержание кальция в различных препаратах *
	
Препараты кальция.
	
Содержание кальция, мг/г соли

	Карбонат кальция
	400

	Фосфат кальция трёхосновной
	400

	Фосфат кальция двухосновной ангидрат
	290

	Хлорид кальция
	270

	Фосфат кальция двухосновной дигидрат
	230

	Цитрат кальция
	211

	Глицефосфат кальция
	191

	Лактат кальция
	130

	Глюконат кальция
	90


*Национальное руководство по Педиатрии. 2009. Том 1. – М: «ГЕОТАР-Медиа». – С. 261 – 278.
                                                                                                         
ПРИЛОЖЕНИЕ 6
Суточные потребности в кальции у младенцев в зависимости от возраста*
	
Возраст детей.
	
Суточная потребность в кальции  (мг/сутки)

	0 – 3 месяца
	400

	4 – 6 месяцев
	500

	7 – 9 месяцев
	600

	10 – 12 месяцев
	600

	1 – 3 года
	800


*Дефицит кальция и остеопенические состояния у детей: диагностика, лечение и профилактика   /Научно-практическая программа. – М., 2006. – 48 с.






                                                                                                                           

ПРИЛОЖЕНИЕ 7
План составления ситуационной задачи

1. Вспомнить  этиологию и патогенез данного заболевания.
1. Исходя из механизма развития патологических изменений в организме при данной патологии,  описать субъективные и объективные данные больного.
1. Найти  ответ в дополнительных  литературных  источниках: какие методы дополнительных исследований применяются при данной патологии и описать их применительно к заданию.
Составить ситуационную задачу по принципу составления истории болезни:
2. Ф.И.О. , пол, возраст больного.
2. Организован или не организован ребенок (если это имеет значение)
2. Жалобы больного
1. История заболевания -  начало болезни: острое, постепенное. Мнение родителей больного ребенка о причине возникновения заболевания. Развитие болезни: динамика, длительность, причины заболевания, состоит ли на диспансерном учете, частота госпитализации, проводившееся лечение, эффективность данного лечения, причины направления в данное медицинское учреждение, как доставлен (машиной скорой помощи или пришел сам и т.д.).
1.  Анамнез жизни:  развитие в  раннем детстве, наследственность, начало учебы ребенка, справляется ли с программой учебы, факторы риска (нервно-психические стрессы, переохлаждения и др.), вредные привычки, условия быта, характер питания.
1. Объективные методы исследования:
Осмотр - положение больного, состояние сознания. Осмотр лица, кожи и видимых слизистых (цианоз, желтушность, бледность, отеки, кровоизлияния под кожу и др.). Телосложение, конституция, состояние подкожно-жирового слоя, осмотр лимфоузлов. Температура тела больного, общее состояние (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое).
На что обращаете внимание:
· Описание выявленных данных объективного исследования по системам (в зависимости от  изучаемой темы занятия).
1. Для уточнения диагноза проводятся лабораторно-инструментальные исследования и консультации специалистов (объяснить с какой целью назначено то или иное лабораторно-инструментальное исследование).
0. Результаты   лабораторно-инструментальных   исследований   и консультаций специалистов.
Должны быть сделаны выводы для каждого исследования, т.е. на основании   данных   лабораторных, инструментальных исследований диагноз подтверждается или исключается.
                                                         
                                                    ПРИЛОЖЕНИЕ 8
Алгоритм по проведению соляной ванны
	
Последовательность операций

	
Тактические предписания

	1.Назначение
	а) возраст - старше 6 мес.;
б) состояние питания - паратрофия;
в) при отсутствии кожных заболеваний

	2.Количество на курс
	10-15

	3.Частота процедур

	2-3 раза в неделю

	4.Продолжительность ванны
	3-5 мин.

	5. Температура воды

	36 градусов по Цельсию

	6.Завершение процедуры
	Обливание пресной водой, температура  на один градус ниже, или 36 град.

	7. Количество морской или поваренной соли
	От 80 до 200 г на ведро воды, постепенно увеличивая концентрацию.



Алгоритм по проведению хвойной ванны
	
Последовательность операций

	
Тактические предписания

	1.Назначение
	а) возраст - старше 6 мес.;
б) состояние питания - гипотрофия;
в) при отсутствии кожных заболеваний

	2.Количество на курс
	10-15

	3.Частота процедур

	2 раза в неделю

	4.Продолжительность ванны
	10-15 мин.

	5. Температура воды

	35-38 градусов по Цельсию

	6.Завершение процедуры
	Обливание пресной водой, температура  на один градус ниже, или 36 град.

	7. Количество морской или поваренной соли
	1/2 столовой ложки заварить стаканом кипятка, процедить, добавить на ведро воды
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Дозировка вит Д2
	
Степень тяжести рахита
	
Курсовая доза 

	
Разовая доза (1раз/день)

	
Продолжительность курса лечения

	
I cт.(легкая)

	
100-120 тыс. МЕ
	
1500-2000 МЕ
	
30-45 дней

	
II ст.(средней степени тяжести)

	
150-200 тыс. МЕ
	
4000-4500 МЕ
	
30-45 дней

	
III ст.(тяжелая)

	
250-500 тыс. МЕ
	
5000 МЕ
	
30-45 дней

	
Профилактика рахита

	
-
	
500 МЕ
	
2-2,5 лет, исключить прием в летние месяцы

	
Наблюдение за детьми, перенесшими рахит,  осуществляется не менее 3-х лет

Показания для госпитализации




Госпитализации подлежат:
– дети, имеющие активный рахит ІІ – ІІІ степени тяжести, сочетающийся с неблагоприятными фоновыми состояниями (недоношенность, соматические заболевания в стадии декомпенсации);
– дети, старше года с активным рахитом, при неэффективности стандартных лечебных мероприятий, для проведения углубленного обследования (ІІ В).

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ
Дети, перенёсшие рахит I степени, наблюдаются врачом общей врачебной практики (семейным врачом) до 2 лет, а перенёсшие рахит П – ІП степени – в течение 3 лет. Осмотры проводят 1 раз в 3 месяца. 
По показаниям врач общей практики (семейный врач) может назначить биохимическое исследование крови (определение содержания кальция общего и ионизированного, фосфора и щелочной фосфатазы), денситометрию или рентгенографию костей, проконсультировать ребёнка у ортопеда, хирурга. 
Специфическая профилактика проводится в течение 2-го года жизни в осенне-зимне-весенний периоды, а на 3 году жизни только зимой.
Рахит не является противопоказанием для проведения профилактических прививок. После окончания лечения витамином D ребёнок может быть вакцинирован (ІІ В).
ПРОГНОЗ
Прогноз для жизни и здоровья благоприятный при нетяжелых формах рахита (начальный период, І степень тяжести), при условии своевременной диагностики и начатого лечение.
Прогноз относительно благоприятный при тяжелом рахите ІІ – ІІІ степени и рецидивирующем течении. У таких детей может в последующие годы развиться плоскостопие, сужение тазового кольца, уплощение и деформация тазовых костей, зубной кариес, близорукость. 
Младенцы, страдающие рахитом, подвержены частым респираторным заболеваниям, пневмониям, а воспалительный процесс у них, как правило, имеет затяжное и более тяжелое течение (ІІ А).

