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ВВЕДЕНИЕ
Обструктивный бронхит представляет собой воспалительное поражение  бронхиального дерева, приводящее к обструкции, сопровождающееся отеком дыхательных путей и ухудшением легочной вентиляции [4]. Примерно 20-25% бронхитов у детей протекает с синдромом бронхиальной обструкции, особенно часто - у детей раннего возраста. 
В современной медицинской практике ведущее место среди заболеваний детей раннего возраста занимают заболевания органов дыхания, уделяющим особое внимание по профилактике развития рецидивов и осложнений.  За последние пять лет увеличился прирост пациентов детского возраста  с заболеваниями органов дыхания, и в первую очередь - с обструктивным бронхитом. Отмечается рост количества обструктивных бронхитов, который составляет 4,5-7,5 тысяч случаев на 100 тысяч детского населения. Показатели заболеваемости бронхитами достигают пиковых значений в осенне-зимний и ранний весенний период, а также во время эпидемических вспышек гриппа и острых респираторных вирусных заболеваний [6]. Достижение высоких цифр заболеваемости обструктивным бронхитом среди детей раннего возраста обусловлена присутствием множество предрасполагающих факторов: у детей первых трех лет жизни недостаточно сформирована иммунная система, что сопровождается повышенной восприимчивостью организма к патогенным микроорганизмам; предрасполагающие анатомо - физиологические особенности детей раннего возраста способствуют возникновению заболевания; присутствие множества разнообразных возбудителей в окружающей среде, на которых у ребенка формируется иммунный ответ; перенесенная анте - и перинатальная патология (асфиксия, гипоксия, токсикозы у беременных); раннее искусственное вскармливание; курение родителей; наличие наследственной патологии; наличие аллергии; неблагоприятная экологическая обстановка, провоцирующая повышение чувствительности рецепторов бронхов и угнетение системы местной иммунологической защиты (IgA) - промышленное загрязнение атмосферного воздуха, бытовые условия проживания семьи (сырое помещение, печное отопление, дровяные и газовые плиты)[8].
Эти данные указывают на важность проблемы обструктивных бронхитов у детей раннего возраста, особенно если учесть их последствия в будущем комитетом экспертов ВОЗ было выявлено, что в 70 % случаев обструктивный бронхит приводит к серьезным осложнениям. Из них 30% осложняются бронхиальной астмой, 30% - рецидивирующим бронхитом, и 10% - пневмонией. Каждое из данных осложнений, влечет кардинальные изменения качества жизни [40]. Во многих случаях патология легких, проявляющаяся бронхиальной обструкцией, начинается с самого раннего детского возраста, продолжается в старшем детском возрасте и в зрелом возрасте является одной из причин нетрудоспособности и инвалидности, так как хроническая форма обструктивного бронхита или осложнения обструктивного бронхита в виде бронхиальной астмы приводят к дыхательной недостаточности, которая является не временной, а постоянной [19].
После перенесенного обструктивного бронхита увеличивается число аллергизации среди детей, и процент числа часто болеющих детей. А также большими экономическими затратами на лечение (особенно рецидивирующих, хронических форм заболевания), как непосредственно для семьи больного ребенка, так и для органов здравоохранения государства в целом.
Профилактика обструктивного бронхита у детей - очень важная составляющая здорового образа жизни семьи. Задачей фельдшера является выявление факторов риска, устранение которых способствует минимизации обострений, укреплению иммунитета ребенка, а также предотвращает формирование хронической патологии органов дыхания. К основным мерам профилактики обструктивного бронхита у детей раннего возраста относится предупреждение вирусных инфекций, в том числе при помощи вакцинации; обеспечение гипоаллергенной среды, закаливание, оздоровление на климатических курортах [9].
 Цель работы - особенности осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста.
Задачи работы: 
1.Изучить теоретические основы о обструктивном бронхите у детей раннего возраста.
2.Провести исследование детей раннего возраста на базе ГБУЗ Ейская «ЦРБ» МЗ КК.

3.Проанализировать полученные результаты исследования по выявлению особенностей осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста.
Объект исследования: патологический процесс при обструктивном бронхите у детей раннего возраста. 
Предмет исследования: особенности осуществление профилактической деятельности фельдшера у детей раннего возраста при обструктивном бронхите. 
Методы исследования: теоретический анализ использованных источников, опрос пациентов, осмотр пациентов, анкетирование, анализ медицинской документации.

Выпускная квалификационная работа состоит из введения, двух глав, заключения, списка использованных источников.
ГЛАВА I ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ  
         1.1Общие сведения о обструктивном бронхите
Бронхиты у детей являются самими распространенными заболеваниями респираторного тракта. По данным Минздрава Российской Федерации среди инфекционно-воспалительных заболеваний нижних дыхательных путей основную часть составляют бронхиты, заболеваемость которыми имеет четкую зависимость от сезона, региона, возраста ребенка и эпидемиологической ситуации. За последние годы детскую заболеваемость бронхитами оценивают как 75-300 случаев на 1000 детей, что на порядок выше, чем заболеваемость пневмониями [5]. 
По данным всемирной организации здравоохранения в России было выявлено, что в структуре детской заболеваемости болезни органов дыхания составляют 80% случаев. Из них 50% приходится на детей раннего возраста, и 30% на подростков. При этом необходимо отметить, что на сегодняшний день у 10 % детей раннего возраста респираторные инфекции протекают с клиникой обструктивного бронхита той или иной степени выраженности. В первые три года жизни обструктивный бронхит переносят около 20% детей; у половины из них в дальнейшем эпизоды бронхообструкции повторяются, как минимум 2-3 раза [25;36]. Обструктивный бронхит - диффузное воспаление бронхов мелкого и среднего калибра, протекающее с резким бронхиальным спазмом и прогрессирующим нарушением легочной вентиляции. Особенностью обструктивного бронхита является то, что отек и слизь, которую продуцируют клетки стенки бронхов, значительно перекрывают их просвет и затрудняют дыхание. Вероятность такого исхода значительно возрастает по причине анатомической узости дыхательных ходов у детей раннего возраста. Это приводит к тому, что обструкция нижних дыхательных путей развивается у них при совсем незначительном отеке слизистой, который совершенно не опасен для детей старше 5-6 лет, в то время, как для детей  2-4 лет он представляет реальную угрозу, так как обструктивный бронхит развивается в считанные минуты, а состояние ухудшается за считанные секунды [16].
По данным медицинской статистики, обструктивным бронхитом хотя бы однажды болел каждый пятый ребенок в возрасте до 2 лет, однако данные эти нельзя назвать достоверными по причине того, что не все родители обращаются за медицинской помощью. Его особенностью является то, что, случившись однажды, нередко он рецидивирует несколько раз в течение года. Риск повторного развития многократно возрастает у детей, страдающих от различных аллергических болезней (атопический дерматит, конъюнктивит, ринит), ведь часто именно череда обструктивных бронхитов является, по сути дела, первым звоночком, свидетельствующем о дебюте у ребенка бронхиальной астмы [39].
Дети, неоднократно болеющие острыми и обструктивными бронхитами, составляют группу риска по развитию хронической бронхолегочной патологии (хронического бронхита, облитерирующего бронхиолита, бронхиальной астмы, бронхоэктатической болезни, эмфиземы легких) [10]. В связи с этим вопросы трактовки этиологии и патогенеза, клинического течения, дифференциальной диагностики и современного терапевтического лечения являются приоритетными для педиатрии и детской пульмонологии.
В этиологии обструктивного бронхита у детей первостепенную роль играют респираторно-синцитиальный вирус, вирус парагриппа третьего типа, энтеровирусы, вирусы гриппа, адено- и риновирусы. Подтверждением ведущего значения вирусных возбудителей служит тот факт, что в большинстве наблюдений манифестации обструктивного бронхита у ребенка предшествует ОРВИ. При повторных эпизодах обструктивного бронхита у детей в смыве с бронхов часто выявляется ДНК персистирующих инфекций - хламидий, микоплазм, герпесвирусов, цитомегаловируса. Часто бронхит с обструктивным синдромом у детей провоцируется плесневым грибком, который интенсивно размножается на стенах помещений с повышенной влажностью [15]. Оценить этиологическое значение бактериальной флоры довольно затруднительно, поскольку многие ее представители выступают условно-патогенными компонентами нормальной микрофлоры дыхательных путей. Немаловажную роль в развитии обструктивного бронхита у детей играет аллергический фактор -повышенная индивидуальная чувствительность к пищевым продуктам, лекарственным препаратам, домашней пыли, шерсти животных, пыльце растений [6]. Именно поэтому обструктивному бронхиту у детей часто сопутствуют аллергический конъюнктивит, аллергический ринит, атопический дерматит. Рецидивам эпизодов обструктивного бронхита у детей способствует глистная инвазия, наличие очагов хронической инфекции (синуситов, тонзиллита, кариеса), активное или пассивное курение, вдыхание дыма, проживание в экологически неблагоприятных регионах.
Под влиянием факторов окружающей среды, развивается воспалительный процесс, в который вовлечены мелкие и средние бронхи, а также перибронхиальная ткань [4]. Различные микробные агенты имеют повышенное сродство к эпителию дыхательных путей. В результате их прикрепления происходит повреждение клеток цилиндрического мерцательного эпителия. Высвобождаются медиаторы воспаления, в том числе гистамин, брадикинин, лейкотриен, факторы активации тромбоцитов. Это повышает сосудистую проницаемость, возникает лейкоцитарная пропитка подслизистого слоя в результате миграции клеток воспаления. Как результат - происходит отек стенок бронхов, образование слизистого или слизисто-гнойного отделяемого. В итоге нарушается барьерная функция бронхиального дерева, так как в норме бронхи легко справляются с попадающими в них микробами или пылью. Происходит ограничение дренажной функции бронхов - они плохо выводят микробы и частицы, снижается функциональная активность мерцательного эпителия и затем следует «паралич» цилиарного (ресничного) аппарата. Это способствует продвижению инфекционного агента в нижние отделы респираторного тракта, нарушению респираторно-вентиляционной функции легких [23]. У детей раннего возраста в связи с мелкими размерами дыхательных путей даже небольшое утолщение стенки мелких бронхов и бронхиол ведет к выраженным дыхательным нарушениям, к формированию обструктивного синдрома вследствие гиперсекреции и отека слизистой оболочки бронхов. Происходит пропотевание альбумина (белка плазмы) и повышение вязкости бронхиального секрета способствует образованию слизистых пробок. Обструкция ведет к задержке воздуха, вздутию легких и нарушению обмена газов, развитию одышки, гипоксии [7].
В педиатрии существуют определенная классификация обструктивного бронхита, он может быть: острым, хроническим, рецидивирующим и астматическим. Острый обструктивный бронхит в самом начале похож на ОРВИ, но его симптомы быстро нарастают. Для этого вида воспаления бронхов характерна отдышка, которая может появиться уже в первый день болезни. Острым обструктивным бронхитом чаще болеют дети первых трёх лет жизни [20]. Хронический обструктивный бронхит (ХОБЛ) у детей встречается редко. Он может развиться не только в связи с частыми заболеваниями вирусными инфекциями, но и под воздействием профессиональных факторов у взрослых. Рецидивирующий обструктивный бронхит имеет место при повторяющихся или не долеченных ОРВИ и может быть связан с анатомическими и физиологическими особенностями строения дыхательных путей ребёнка: узостью бронхов, рыхлостью слизистой оболочки, склонностью к отёкам. Часто возникающие обструкции могут привести к необратимым изменениям в бронхиальном древе, что способствует перетеканию болезни в хроническую форму [16]. Рецидивирующий обструктивный бронхит нередко сопровождается бактериальными инфекциями, поэтому часто лечится антибиотиками. Повторному развитию болезни могут способствовать такие факторы, как: сниженный иммунитет, гельминтоз, аллергии, плохая экология, пыль и плесень. Вирусы обладают способностью изменять чувствительность дыхательных путей, то есть на фоне вирусной инфекции слизистые начинают интенсивно вырабатывать слизь на те вещества, которые раньше не реагировали: запахи, порошки, пыль, шерсть и так далее. В такой ситуации природа болезни из изначально инфекционной становится инфекционно-аллергической и называется обструктивным бронхитом с астматическим компонентом [18]. Его лечение в первую очередь заключается в установлении и устранении аллергена. 
 Развитию патологического процесса в дыхательной системе, способствует не только воздействие инфекции на организм ребенка, но и влияние сопутствующих факторов. В антенатальном периоде к ним относят: гестоз беременной; перенесенные инфекционные вирусные и бактериальные заболевания во время беременности такие как краснуха, герпес-инфекция, цитомегалия, ветряная оспа, вирусный гепатит, ОРВИ, грипп, сифилис, интранатальные бактериальные инфекции, токсоплазмоз; внутриутробные инфекции приводящие к нарушению формирования или развития бронхов в утробе матери, провоцирующие развитие врожденных заболеваний со стороны органов дыхания; наследственная патология дыхательных путей; наличие в анамнезе аллергических заболеваний; воздействие на органы дыхания химических и ядовитых веществ; ионизирующая радиация и электромагнитные излучения; перегревание или переохлаждение беременной; неправильный образ жизни беременной - злоупотребление алкоголем, курение, прием наркотических веществ; стрессовые ситуации; неправильное питание- переедание, нарушение режима приема пищи, злоупотребление продуктами с повышенным содержанием калорий, недостаточное поступление с пищей микроэлементов и витаминного комплекса; малоподвижный образ жизни [31;47]. 
К постнатальных факторов риска относят: родовые травмы (гипоксия, асфиксия); перенесенные вирусные инфекции (ОРВИ, риновирусная инфекция, аденовирусная инфекция) перенесенная бактериальные инфекции (ангина, грипп); посещение детского сада во время эпидемии заболеваний; отягощенный аллергологический анамнез (пищевая аллергия, атопический дерматит, диатезы); искусственное вскармливание во время периода новорожденности; пассивное курение; фоновые заболевания (рахит, асфиксия, железодефицитная анемия, гипотрофии); факторы окружающей среды (неблагоприятная экологическая обстановка, переохлаждения) [5].
Значимым фактором является возраст, так как у детей раннего возраста анатомо-физиологические особенности со стороны органов дыхания  отличаются от взрослых. В течение первых месяцев постнатального развития происходит интенсивное развитие бронхолегочной системы, что обусловлено запуском процесса внешнего дыхания после рождения. Увеличение размеров бронхиального дерева (в том числе - диаметра сечения бронхов) в это время отстает от нарастания массы и объема легкого; у детей младшего возраста и грудных детей отношение размеров бронхов к объему легкого и количеству альвеол больше, чем у взрослого [48]. Также известно, что диаметр мелких бронхов у детей значительно меньше (до 5 раз по сравнению с взрослыми), что способствует выраженным нарушениям бронхиальной проходимости при развитии острых воспалительных реакций. Помимо этого, стенки бронхов у детей младшего возраста тонкие, содержат малое количество мышечной и соединительной ткани, эластический каркас не развит, поэтому бронхи легко спадаются на выдохе. Слизистая оболочка, выстилающая изнутри бронхиальное дерево, у маленьких детей рыхлая, тонкая, нежная, содержит малое количество секреторного иммуноглобулина A [41]. Дыхательная мускулатура в первые месяцы жизни развита недостаточно, что, наряду с незаконченной миелинизацией блуждающего нерва, объясняет слабость кашлевого толчка, высокую вероятность закупорки мелких бронхов вязкой слизью при воспалительном процессе. Несовершенны и прочие механизмы самоочистки: менее активный мерцательный эпителий, слабая перистальтика бронхиол. Кроме возрастных особенностей анатомического строения дыхательной системы, у детей имеется отличие и в химическом составе бронхиальной слизи: секрет, продуцируемый бронхиальными железами, состоит почти исключительно из вязкой и густой сиаловой кислоты, более жидкий сульфомуцин почти не представлен [8;20].
В группе риска находятся дети раннего возраста, находящиеся на искусственном вскармливании, проживающие в неблагоприятных экологических, материально-бытовых условиях, не находящиеся на учете у врача-педиатра, посещающие детский сад, дети находящиеся в закрытых помещениях (детские дома, интернаты), имеющие ослабленный иммунитет, с повышенным аллергическим фоном, имеющие страдающие частыми ОРВИ, гриппом, имеющие неблагоприятную  генетическую предрасположенность [5;33].
В большинстве случаев первый приступ обструктивного бронхита возникает у ребенка на 2 или 3 году жизни. В начале заболевания клинические проявления недуга определяется симптомами сходными с острой вирусной инфекцией. На этом этапе у ребенка возникает подъем температуры (до 37,5), температура держится 3-4 суток, если она сохраняется в течении длительного времени, может указывать на присоединение вторичной (бактериальной) инфекции, так же у детей наблюдается першение в горле, ринорея, общее недомогание. У детей раннего возраста довольно часто возникают диспепсические явления. Иногда бронхиальная обструкция развивается уже в первые сутки с момента начала заболевания либо через 2 или 3 дня [18;19]. У больного происходит увеличение частоты дыхания (до 50-60 в минуту) и продолжительности выдоха. Дыхание у пациента шумное, свистящее, слышное на расстоянии, иногда клокочущее. Помимо тахипноэ, экспираторной или смешанной одышки обнаруживается задействованность в дыхательном акте вспомогательной мускулатуры, увеличение переднезаднего размера грудной клетки, втяжение ее уступчивых мест при дыхании и раздувание крыльев носа. В следствии затруднения дыхания, дети занимают вынужденное положение, опираясь на руки [13;39]. У ребенка отмечается развитие малопродуктивного сухого, навязчивого кашля со скудным отделением мокроты, усиливающийся в ночное время. У некоторых детей возникает мучительный, приступообразный кашель, который не приносит ему облегчения. Даже в том случае, если у ребенка отмечается влажный кашель, то мокрота отходит с трудом. Сильный приступ кашля может спровоцировать рвоту у детей раннего возраста. После выздоровления кашель может сохраняться в течении месяца, что связанно с гиперреактивностью дыхательных путей. У больного определяется бледность кожных покровов либо периоральный цианоз. В некоторых случаях обструктивный бронхит у детей сопровождается развитием шейного лимфаденита [10]. При пальпации определяется резистентность грудной клетки, ослабление голосового дрожания, уменьшается подвижность легочных краев. Перкуторно отмечается коробочный оттенок легочного звука или коробочный звук, при субсегментарных и сегментарных ателектазах, например при аденовирусной инфекции, возможно обнаружение участков укорочения перкуторного звука. Аускультативно определяется удлинение и усиление выдоха, на выдохе выслушиваются сухие свистящие хрипы, могут выслушиваться мелкопузырчатые и крупнопузырчатые влажные музыкальные  хрипы. После откашливания меняются количество и тональность хрипов [31]. При изучении функции внешнего дыхания определяется обструктивный тип нарушения вентиляции. В первые месяцы жизни обструкция может привести к развитию тяжелой формы дыхательной недостаточности - острому бронхиолиту. Бронхообструкция может сохраняться на протяжении 4-7 дней, по мере уменьшения воспалительного процесса снижается и выраженность основных признаков заболевания [7;19].
1.2 Диагностика и лечение обструктивного бронхита
Предварительный диагноз ставится на основании клинической картины заболевания, физикальных, лабораторных, рентгенологических, функциональных, эндоскопических исследований. Характер физикальных данных зависит от формы и стадии обструктивного бронхита. Клинико-лабораторное и инструментальное обследование детей раннего возраста с обструктивным бронхитом проводится педиатром и детским пульмонологом; по показаниям ребенку назначаются консультации детского аллерголога-иммунолога, детского отоларинголога и других специалистов [27;47]. На рентгенограммах органов грудной клетки выражены признаки гипервентиляции: повышение прозрачности легочной ткани, горизонтальное расположение ребер, низкое стояние купола диафрагмы, расширение межреберных промежутков. Так же рентгенография легких позволяет исключить локальные и диссеминированные поражения легких, обнаружить сопутствующие заболевания. Лечебно-диагностическая бронхоскопия при обструктивном бронхите позволяет осмотреть слизистую бронхов, осуществить забор мокроты и бронхоальвеолярный лаваж. С целью исключения бронхоэктазов может потребоваться выполнение бронхографии [48]. Необходимым критерием диагностики обструктивного бронхита является исследование функции внешнего дыхания. Наибольшее значение имеют данные спирометрии (в том числе с ингаляционными пробами), пикфлоуметрии, пневмотахометрии. На основании полученных данных определяются наличие, степень и обратимость бронхиальной обструкции, нарушения легочной вентиляции, стадия хронического обструктивного бронхита [40]. При частых обострениях обструктивного бронхита, применяют проведение аллергопроб. Исследование помогает подтвердить или опровергнуть аллергическое происхождение заболевания. В комплексе лабораторной диагностики исследуются общие анализы крови и мочи, биохимические показатели крови. В общем анализе крови увеличение СОЭ, при вирусной этиологии бронхита может выявляться лейкопения и лимфоцитоз, при присоединении вторичной инфекции (бактериальной)  - лейкоцитоз и нейтрофилия. Повышенное количество эозинофилов, указывает на аллергический бронхит. В биохимическом анализе крови наблюдается пониженное количество общего белка. Общий анализ мочи- повышение удельного веса, наличие белка и цилиндров. В иммунологических пробах определяется субпопуляционная функциональная способность Т-лимфоцитов, иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных комплексов, позволяющих обнаружить антитела к вирусам, способным вызывать воспалительные процессы в дыхательной системе. Определение КОС и газового состава крови позволяет объективно оценить степень дыхательной недостаточности (наблюдается гипоксемия и гиперкапния) при обструктивном бронхите. Проводится микроскопическое и бактериологическое исследование мокроты и лаважной жидкости, а с целью определения вида возбудителя заболевания [33]. 
Зная клинические проявления и изменения проявляющиеся со с стороны органов дыхания  при обструктивном бронхите во время проведения физикальных методов обследования, необходимо прибегнуть к проведению дифференциальной диагностики с пневмонией, острым бронхитом, бронхиальной астмой, стенозирующим ларинготрахеитом, коклюшем [14]. Для  пневмонии характерна выраженная интоксикация, дыхательная недостаточность, одышка, участие вспомогательной мускулатуры, втяжение уступчивых мест, боль в грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, стойкость локальной симптоматики. При перкуссии - притупление перкуторного звука. Во проведения аускультации выслушиваются мелкопузырчатые хрипы и крепитация. При остром бронхите наблюдаются катаральные явления, может быть температура, в начале кашель сухой, навязчивый, со 2 недели становится влажным и более мягким, при трахеобронхите боль в грудной клетки, выслушиваются сухие и влажные крупно и среднепузырчатые хрипы, при перкуссии ясный легочной звук [39;41]. Для стенозирующего ларинготрахеита характерен ложный круп- лающий кашель, изменение голоса, стеноз гортани, развивающийся внезапно в течении нескольких минут; истинный круп- афония, кашель редких, беззвучный, стеноз гортани на 2-4 сутки. Бронхиальной астме предшествуют предвестники, они как правило проявляются до развития приступа- першение, заложенность носа, зуд. Затем проявляется сам приступ в виде приступа удушья, заложенности в груди, затрудненного дыхания, одышки экспираторного характера, сухого кашля с выделением небольшого количества мокроты (стекловидная), в процесс вовлекается участие вспомогательной мускулатуры, втяжение уступчивых мест, как правило дети занимают вынужденное положение - ортопноэ. Наблюдаются сухие разнокалиберные хрипы при аускультации, во время проведения перкуссии - коробочный звук [32]. Для коклюша характерен приступообразный кашель, усиливающийся  с каждым днем, наблюдаются репризы, после кашля вязкая, тягучая слизь. При осмотре набухание шейных вен, цианоз лица и слизистых оболочек, покраснение и отек лица, повреждение уздечка (разрыв), кровоизлияния в склеры, апноэ [14].
Терапия обструктивного бронхита, требует оказания неотложной помощи, направленная на купирование обструкции, предотвращение развития дыхательной недостаточности. Целесообразно применять бета-2-адреномиметики в ингаляции: сальбутамол (вентолин), тербуталин (бриканил), беротек через спейсер или небулайзер (1-2 дозы). При нетяжелой обструкции сальбутамол можно назначить внутрь 1-2 мг на прием. Группа указанных препаратов предупреждают и купируют бронхоспазм, обладают бронхорасширяющим эффектом [35]. При отсутствии эффекта от ингаляционной терапии, необходимо введение Эуфиллина 2,4% из расчета 4 мг/кг в/в струйно или в/в капельно с физиологическим раствором натрия хлорида. При отсутствии возможности в/в введения на догоспитальном этапе можно назначить эуфиллин внутрь в той же дозе или в ингаляции на физиологическом растворе натрия хлорида. Эффект оценивают в течении часа (одышка уменьшается на 15-20 за 1 минуту). Эуфиллин оказывает бронхорасширяющее действие, расслабляет мускулатуру бронхов, стимулирует дыхательный центр [54]. При развитии дыхательной недостаточности II и III степени назначают оксигенотерапию с увлажненным кислородом. Введение гормональных препаратов: Преднизолон 3-5 мг/кг или Дексаметазон 0,5 мг/кг в/м. Проведение инфузионной терапии: реополиглюкин 10-15 мл/кг в соотношении коллоидов и кристаллоидов 1:2. Госпитализация при явлениях дыхательной недостаточности I-II степени в отделение острых респираторных инфекций, при III степени - в реанимационное отделение [31;42].
Лечение обструктивного бронхита у детей раннего возраста проводится в стационаре; более старшие дети подлежат госпитализации при тяжелом течении заболевания. Общие рекомендации включают соблюдение полупостельного режима и гипоаллергенной (преимущественно молочно-растительной) диеты, обильное питье (чаи, отвары, морсы, щелочные минеральные воды «Боржоми»). Питание при обструктивном бронхите играет очень важную роль во время лечения. При недостатке необходимых организму веществ и микроэлементов ухудшается газообмен в легких, тонус дыхательных мышц и ослабевает иммунитет. Пища должна обладать высокой энергетической ценностью. Для восполнения запасов витаминов необходимы: свежие овощи и фрукты, пить отвары из шиповника, ягодные соки. Но при этом диета должна быть гипоаллергенная [21]. Не рекомендуется употреблять в период заболевания: цитрусовые, любые продукты, содержащие вкусовые химические добавки, мед, птицу и рыбу, выращенную на комбинатах. Важными режимными моментами служат увлажнение воздуха, регулярная влажная уборка и проветривание палаты, где лечатся дети с обструктивным бронхитом. При выраженной бронхообструкции активно применяется кислородотерапия, горячие ножные ванны, баночный массаж, удаление слизи из верхних дыхательных путей электроотсосом. Для ускорения выведения мокроты и уменьшения кашля рекомендуется делать ребенку массаж. Необходимо разминать шейные мышцы, область грудной клетки и участок спины вдоль позвоночника. Еще один способ - подложить под живот подушку и несильно постукивать ребрами ладоней по всей области спины. При этом голова ребенка должна быть немного ниже уровня ног. Делать массаж допустимо и в домашних условиях [16].
Медикаментозное лечение включает в себя этиотропную, патогенетическую, бронхолитическую, противовоспалительную терапию. При нарушении носового дыхания используют сосудосуживающие препараты Тизин, Нафтизин в том числе комбинированные (с антигистаминными препаратами, глюкокортикоидами). Использование капель, в особенности сосудосуживающих, не должно быть длительным, так как может привести к атрофии или, напротив, гипертрофии слизистой оболочки. Тяжелое течение приступа бронхиальной обструкции требует проведения оксигенации вдыхаемого воздуха, а иногда ИВЛ. Оксигенация проводится для поддержания адекватного уровня SаО2 (у детей>92%). Кислород подается при помощи носовых канюль, маски или кислородной палатки [23;33].
 Этиотропная терапия направлена на подавление возбудителя. Применяют противовирусные препараты интерферонового ряда: Циклоферон 150 мг (1 таблетка, детям до 6 лет, детям старше 6 лет 300 - 450 мг) на прием или  Виферон по - 1 суппозиторий 1 -2 раза в сутки, в более старшем возрасте Эргоферон. Курс лечения от 5 - 10 дней. В случае присоединении вторичной инфекции и подтверждения бактериальной природы бронхита, применяют антибактериальные препараты: Амоксиклав 30 мг/кг 3 раза в сутки или Эритромицин. Курс лечения 5-10 дней. Антигистаминные препараты: Супрастин 12,5 мг 2 раза в сутки иди Зодак 2,5-5 мг 2 раза в сутки, применяют в том случае, если развитие бронхита спровоцировал аллерген или применяют для предупреждения развития аллергических реакций [34;46].
Патогенетическая терапия направлена на предотвращения обструкции бронхов, улучшения эвакуации мокроты, восстановления дыхательной функции. Позволяет устранить развития тяжелых форм обструктивного бронхита и перехода в хронизацию. При бронхиальной обструкции назначают препараты бронхолитического действия бета-2 адреномиметики: Сальбутамол 2-4 мг 3-4 раза в сутки, Беротек или Беродуал 0,5 мл ингаляционно 2-3 раза в сутки. Для уменьшения активности бронхиальных желез применяют антихолинергические средства: Атровент 10 капель на ингаляцию через небулайзер 3 раза в сутки. Для разжижения и улучшения эвакуации мокроты, применяют муколитические препараты: Амброксол 5-10 мл (1-2 чайные ложки) внутрь 3 раза в сутки, Бромгексин 2 мг внутрь 3 раза в сутки; отхаркивающие: Бронхикум 5 мл 4 раза в сутки или Термопсис, Алтей, Солодка внутрь 2-3 раза в сутки [43;52].
Симптоматическая терапия включает противокашлевую и жаропонижающую терапию. При обструктивном бронхите не рекомендуется включать в лечение противокашлевые препараты. Так как подавляя кашлевой рефлекс они могут затруднить отделение мокроты и усугубить обструкцию.  Жаропонижающие средства в возрастной дозировке при повышении температуры тела выше 38,5-39,0 С. Препараты выбора - парацетамол, разовая доза парацетамола составляет 10-15 мг/кг перорально, 10-20 мг/кг в свечах, Ибупрофен 5-10 мг/кг, Нурофен детский. Из списка используемых жаропонижающих препаратов исключены амидопирин, антипирин, фенацетин. Не рекомендуют из-за возможных побочных эффектов использовать кислоту ацетилсалициловую (аспирин) и натрия метамизол (анальгин) [14;35].
Сопутствующим методом, применяющийся параллельно с другими способами лечения обструктивного бронхита у детей раннего возраста, является физиотерапия. Она имеет множество преимуществ и положительных отзывов о применении в лечении воспалительных процессов органов дыхания. Ультравысокочастотное излучение для лечения обструктивного бронхита у детей является эффективным способом. Позволяет предотвратить дальнейшее распространение воспалительного процесса в бронхах, уменьшить болезненность при откашливании. Длительность процедуры зависит от возраста ребенка и занимает обычно от 5 до 15 минут [8]. Электрофорез применяется для уменьшения количества мокроты в бронхах ребенка.  Суть процедуры заключается в активизации действия введенного в организм препарата с помощью электрического тока. Метод используется для лечения воспалительных процессов в органах дыхания и в значительной степени повышает эффективность приема лекарственных препаратов. Количество и частота применения электрофореза должна быть установлена врачом-педиатром в зависимости от возраста ребенка и степени запущенности заболевания [12;34]. На сегодняшний день хорошо зарекомендовали себя ингаляции, которые не только разжижают мокроту и способствуют ее отхаркиванию, но также обладают антисептическим и противовоспалительным действием. Ингаляции могут быть на основе травяных сборов или медикаментозных препаратов. Народные методы лечения воспалительных процессов в органах дыхания давно доказали свою эффективность, поэтому их применение остается актуальным. Горчичники или банки позволяют не только прогреть грудную клетку и улучшить отделение мокроты от дерева бронхов, но также активировать обмен веществ и кровообращение в грудном отделе [4].
В случаи отсутствия лечения обструктивного бронхита у ребенка или применения методов лечения, которые не дают нужного эффекта, это может привести к различным осложнениям и даже инвалидизации ребенка. По данным Всемирной организации здравоохранения наиболее встречаемыми осложнениями являются: переход обструктивного бронхита у детей в хроническую форму (40%) с обострениями до нескольких раз в год; бронхиальная астма (35%), возникающая при наличии провоцирующих факторов (аллергенов), а также при стрессе, страхе, сопровождающая резкими и неожиданными приступами удушья; пневмония (15%)  развивается у детей в следствии перехода воспалительного процесса с бронхов на ткани легких; нарушение нормального газообмена в крови, в следствии которого ткани страдают от кислородного голодания, что провоцирует развитие дыхательной и сердечной недостаточности (10%) [25;32]. Основная задача фельдшера своевременно диагностировать обструктивный бронхит, назначить подходящую и наиболее эффективную терапию и всеми силами предотвратить развитие опасных осложнений у детей раннего возраста. Еще одна основная задача фельдшера, предупреждение возникновения заболевания, проводя профилактические мероприятия среди детей, находящихся в группе риска.
1.3 Профилактическая деятельность фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста
Профилактика обструктивного бронхита у детей - очень важная составляющая здорового образа жизни, позволяющая снизить вероятность данного заболевания, предотвратить развитие тяжелых для ребенка осложнений. Главной целью его профилактической деятельности является умение выявить факторы риска и группы риска, а затем направить свои профилактические мероприятия на устранение выявленных факторов риска. С этой целью фельдшер проводит первичную, вторичную и третичную профилактику. Профилактические мероприятия позволяют снизить количество заболевших детей обструктивным бронхитом. У пациентов с рецидивирующей формой заболевания профилактика позволит уменьшить количество обострений за год [9].
Первичная профилактика заключается в предупреждении возникновения патологии и воздействие факторов риска на организм ребенка. К первичной профилактике относится: соблюдение всех рекомендаций врача, режима дня, режима питания, исключение влияния вредных факторов во время беременности; сохранение грудного вскармливания в течении первого года жизни ребенка; своевременное введение прикорма; здоровый образ жизни родителей; исключение пассивного курения, так как табачный дым раздражает бронхи и провоцирует обструкцию у детей, а так же от обструктивного бронхита страдают дети, чьи мамы курили во время беременности; исключение контакта с аллергенами, необходимо  оградить ребенка от раздражающих факторов, которыми могут служить шерсть, пыль, пыльца растений; изменение экологической обстановки, в случае если семья проживает в городе с плохой экологической обстановкой и ребенок постоянно болеет бронхитом, страдает от приступов астмы; поддержание гигиены помещения, необходима влажная уборка устраняющая пыль, грязь, микробы, которые могут спровоцировать заболевание, также важно следить за влажностью воздуха в помещении, регулярно его проветривать; укреплению иммунитета способствует закаливание, регулярные занятия спортом, прогулки на свежем воздухе, правильное питание, прием поливитаминных комплексов [29;51].
 К профилактическим  мероприятиям обструктивного бронхита у детей относится вакцинопрофилактика. Для детей активно проводят вакцинопрофилактику (Превенар 13; Хип; Гриппол)  от гриппа перед эпидемией. Детям, посещающим детские сады, школы, вакцинацию проводят ежегодно в осенний период. Вакцинация от гриппа предупреждает возникновение бронхита, пневмоний. Также детям до 1 года делают прививки от пневмококковой инфекции. Эта вакцина защищает от возникновения бактериального бронхита и пневмоний. Вакцинация входит в календарь прививок РФ [1;24]. Часто болеющим детям показаны курсы препаратами интерферонов. Детям назначают Виферон на 1-2 недели перед вакцинацией и в период эпидемии гриппа. Хорошо зарекомендовал себя Паливизумаб (Синаджиз), содержащий моноклональные антитела против РС-вируса, использующиеся при РС-вирусном бронхиолите у детей группы риска (глубоко недоношенные, дети с БЛД), его применяют и профилактически. Также проводят витаминотерапию 3 раза в год. Обязательно в осенне-весенний период. 
Вторичные профилактические мероприятия проводятся для снижения частоты обострений бронхита, для нормализации состояния ребенка. Вторичная профилактика, включает своевременную диагностику и адекватное лечение обструктивного бронхита до полного выздоровления; предупреждение реинфекции, особенно в первые два месяца после бронхита; лечение сопутствующих заболеваний. Наиболее эффективным методом вторичной профилактики является диспансеризация как комплексный метод раннего выявления заболеваний, динамического наблюдения, направленного лечения, рационального последовательного оздоровления [53]. Дети подлежат наблюдению строго по схеме: педиатром 1 раз в 3 месяц и продолжается до 2 лет. Осмотры у фтизиатра, отоларинголога, стоматолога, Лор-врача 1 раз в год. В случае имеющихся у ребенка аллергических реакций, приводящих к бронхообструкции, необходимо посещать аллерголога 1 раз в год. Данные осмотры позволяют осуществить оценку состояния ребенка и выявить патологию на начальном этапе развития заболевания. Помимо осмотров, предпочтение так же отдают дополнительным методам обследования. Показано сдавать: общий анализ крови, общий анализ мочи 1 раз в год. Если у ребенка присутствует мокрота, необходимо сдать ее на общий анализ, для выявление патологический микрофлоры и определения чувствительности к антибиотикам. Спирография проводится 1 раз в год. Снятие с учета производится при отсутствии обструктивных проявлений в течение 1 года. Рекомендуются лечебно-профилактические методики оздоровления и санаторно-курортные лечения [2;9].
Третичная профилактика, в основе которой лежит реабилитация детей, направленная на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций с целью их восстановления, предупреждение рецидивов и хронизации заболевания [51]. При обструктивном бронхите в результате воспалительного процесса нарушается дыхательная функция, реабилитационный период должен включать меры, направленные на: нейтрализацию воспалительного поражения, нормализацию дренажной функции воздухоносных путей, улучшение крово и лимфообращения, укрепление мышечной системы в бронхах, повышение иммунного ответа организма, ликвидацию остаточных проявлений заболевания. Все эти задачи легко достигаются после выполнения целого комплекса оздоровительных мероприятий, включающих в себя разнообразные физические процедуры, упражнения, направленные на укрепление мускулатуры бронха и другие виды ЛФК [20;32]. 
Важное место занимает и профилактика невынашивания плода, так как заболевания органов дыхания тяжелее протекают у недоношенных детей. Это связано с тем, что формирование органов дыхания происходит в самом конце беременности в третьем триместре. Если ребенок родился недоношенным, возможно у него будут дефекты в строении бронхов и легких, что нередко вызывает тяжелое течение обструктивных легочных процессов [37].  В данной ситуации следует уделить особое  внимание подготовке к беременности, обследованию и ранней постановки на учет. Подготовка к беременности (преконцепционная подготовка) - целый комплекс мер диагностического и лечебно-профилактического плана, цель которого обеспечить нормальное протекание беременности и рождения здорового ребенка. Преконцепционная подготовка позволяет оценить состояние здоровья будущих матери и отца, устранить все неблагоприятные факторы, инфекции и хронические заболевания. Проводить ее нужно не менее чем за три месяца до планируемого зачатия. При планировании беременности необходимо направлять женщин к акушеру-гинекологу, а мужчин к урологу - андрологу, где проводится обследование с целью оценки состояния репродуктивной системы пары (насколько супружеская пара готова к зачатию ребёнка), информирование  о необходимости сдачи анализов. Так же супружеской паре предоставляют основные рекомендации по минимизации риска развития невынашивания [11].
Важным фактором удачной беременности является ее желанность. Причем, желание иметь ребенка должно быть у обоих родителей. Доказано, что нездоровая психологическая обстановка в семье часто препятствует наступлению долгожданного момента. При планировании беременности необходимо жить только с положительными эмоциями, иметь работу, заниматься хобби и отвлекаться от мыслей о беременности.  Играет немаловажную роль здоровый образ жизни родителей.  Желательно донести до родителей, что курение и прием алкоголя во время беременности сопряжены с высокими рисками для малыша. У женщин с вредными привычками чаще наблюдаются выкидыши, мертворождения, недонашивания беременности и рождение маловесных детей. Курение матери связывают не только с повышенным риском обструктивного бронхита у ребенка, курение наносит ощутимый вред иммунной система малыша, изменяя структуру ДНК. Кроме того, алкоголь и никотин могут приводить к изменениям в яйцеклетке и сперматозоидов, что само по себе связано с бесплодием и невынашиванием беременности. Поэтому до планируемого зачатия желательно исключить вредные привычки [37].  

В случае если у родителей имеются хронические заболевания, лечащий врач или фельдшер должен провести обследование перед беременностью, назначить соответствующие лечению лекарственные препараты, тем самым лекарственные вещества должны быть безопасны для плода. Работа на вредных производствах может привести к осложнениям беременности и ухудшению здоровья женщины. Поэтому при планировании зачатия важно сменить трудовую деятельность на менее вредную и тяжелую. Так же необходимо минимизировать бытовые вредности. Для наступления беременности, ее вынашивания и длительной лактации уделяют внимание полноценному и сбалансированному питанию. В рацион женщины, планирующей стать матерью, должны входить крупы, овощи и фрукты, мясо (красное - обязательно), яйца, рыба, достаточное количество жидкости. Но еще более важно избегать продуктов, потенциально несущих вред будущему ребенку [28].  Обязательно перед беременностью стоит сдать анализы на группу инфекций, особо опасных для беременных женщин, объединена под аббревиатурой TORCH: токсоплазмоз; краснуха; 

 HYPERLINK "http://zdravotvet.ru/beremennost-i-citomegalovirus-simptomy-lechenie/" \t "_blank" цитомегаловирус; 

 HYPERLINK "http://zdravotvet.ru/gerpes-pri-beremennosti-na-gubax-genitalnyj-gerpes-naskolko-opasen/" \t "_blank" герпес; некоторые другие инфекции (вирусные гепатит В и С, сифилис, ВИЧ-инфекция). Анализы на токсоплазмоз, краснуху, ЦМВ и герпес проводят всем беременным в виде определения антител. 

Многочисленные исследования доказали, что прием фолиевой кислоты (витамина В9) при подготовке к беременности и в первые ее месяцы снижает вероятность пороков развития плода (дефектов нервной трубки), следует принимать 400 мкг в сутки. Женщинам, планирующим беременность, рекомендовано принимать 50-80 мг железа вплоть до окончания грудного вскармливания, с целью профилактики железодефицитной анемии [50]. Особое место занимают профилактические прививки. При планировании беременности, женщина не болевшая краснухой или антитела к этой инфекции у нее отсутствуют, рекомендуется сделать прививку (минимум за 3 месяца до планируемого зачатия). Это связано с тем, что заражение краснухой в период беременности чревато формированием пороков развития плода и другими нарушениями. Кроме того, рекомендуется прививка от гепатита В. Дополнительно необходимо сделать прививку от дифтерии и столбняка, а также от гриппа [1].
Всем женщинам, собирающимся зачать ребенка, рекомендовано прохождение следующих лабораторных и инструментальных методов исследования: общий и биохимический анализы крови; анализ для определения группы крови и резус-фактора (у обоих супругов); общий анализ мочи; мазки и анализ крови на половые инфекции - ПЦР (хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз, гонорея, кандидоз - у обоих супругов; кровь на антитела к краснухе, токсоплазме, герпесу, ЦМВ, хламидиям, ВИЧ, RW, вирусам гепатита В и С; анализ крови на сахар; коагулограмму (показатели свертываемости крови); кольпоскопию (для оценки состояния влагалища и шейки матки); УЗИ органов малого таза (для оценки состояния матки и яичников). Дополнительные методы обследования проводятся при: нерегулярности менструального цикла, проблемах с зачатием и предшествующих выкидышах назначается анализ крови на половые гормоны; по показаниям эндокринолога могут быть назначены анализы на гормоны щитовидной железы, надпочечников; не вынашивании беременности и бесплодии может быть назначено определение волчаночного антикоагулянта, антител к хорионическому гонадотропину, антител к фосфолипидам, ТПО-антител, антител к рецепторам ТТГ и другие обследования; иммунологическое обследование [38].
Важную роль играет ранняя постановка на учёт по беременности в срок до 12 недель, рекомендуется всем без исключения девушкам. Это позволяет в первую очередь своевременно выявить и устранить патологии, возникающие в 1-м триместре, определить точную дата родов и срок беременности, контролировать состояние молодой матери, предупреждать и ликвидировать заболевания, способные привести к осложнениям и патологиям развития ребенка.  Количество посещений гинеколога зависит от срока беременности: с 4-8-й по 27-ю недели - 1 раз в месяц; с 28-й по 35-ю - каждые 2 недели; с 36-й - еженедельно. Всего за 9-ти месячный период необходимо: не менее 7-ми раз посетить гинеколога; 2-ды проконсультироваться с терапевтом и стоматологом; 1 раз пройти обследование у отоларинголога  и окулиста; пройти минимум 3-ри УЗИ-диагностики на сроках (в 11-14, 18-21, 30-34 недель); пройти 3 скрининга на определение количества гормона ХГЧ; сдать полное количество анализов не менее 2-х раз. После постановки на учёт проводится: анализ крови на сифилис (RW), ВИЧ, антитела к гепатиту В и С; анализ крови на группу крови и резус-фактор; анализ крови клинический (позволяет выявить анемии, воспалительные изменения в крови); анализ крови биохимический (позволяет определить количества белка, глюкозы и других веществ, необходимых для правильного развития эмбриона); исследование факторов свертываемости крови (проводится для исключения болезней крови, нарушающих свёртываемость); анализ мочи общий (предоставляет информацию о плотности и составе мочи, что позволит исключить заболевания  почек или сахарный диабет) [11].
Таким образом, изучив теоретические основы обструктивного бронхита у детей раннего возраста можно сделать вывод, обструктивный бронхит -  это распространенное заболевание респираторного тракта. У детей раннего возраста воспаление бронхов нередко протекает с бронхообструктивным синдромом, обусловленным отеком слизистой, повышенной бронхиальной секрецией и бронхоспазмом, в случаях неблагоприятного лечения вызывает тяжелые осложнения. В первые три года жизни обструктивный бронхит переносят около 20% детей, у половины из них  в дальнейшем эпизоды бронхообструкции повторяются, как минимум 2-3 раза.  Знание факторов риска, активное их выявление, оказывают неоценимую помощь в проведении профилактических мероприятий, а также помогает значительно снизить частоту обострений болезни и уменьшить тяжесть течения обструктивного бронхита у детей раннего возраста.
ГЛАВА II МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1Материал и методы исследования  
Для  написания II главы, было осуществлено исследование на базе первого детского поликлинического отделения №1 МБУЗ МО Ейский район «ЦРБ».
Детская поликлиника, является самостоятельной медицинской организацией  или структурным подразделением  медицинской организации для осуществления профилактической, консультативной, диагностической и лечебной помощи детям до 18 лет, не предусматривающей круглосуточного медицинского наблюдения и лечения.

Основные принципы детской поликлиники: профилактическая направленность; доступность; широкое применение диспансерного метода; система активного патронажа; преемственность в работе врачей, оказывающих медицинскую помощь детям; этапность; гигиеническое воспитание и обучение как родителей, так и детей; участково-территориальное обслуживание; социальная направленность.

Выделяют основные функции и задачи детской поликлиники: оказание профилактической, консультативно-диагностической и лечебной помощи прикрепленному детскому населению в поликлинике и на дому; осуществление первичного патронажа новорожденных и детей до года жизни; проведение скрининга новорожденным и детям первого года жизни, не прошедшим обследование в родовспомогательном учреждении; проведение профилактических осмотров детей, в том числе в образовательных учреждениях; организация санитарно-гигиенического воспитания и обучения детей и их родителей; проведение санитарно-просветительной работы с детьми и родителями по вопросам своевременного выявления и лечения детских болезней и формирования здорового образа жизни; наблюдение за детьми, занимающимися физической культурой и спортом; осуществление правовой защиты ребенка в пределах установленной компетенции; организация и проведение иммунопрофилактики инфекционных болезней; проведение профилактических мероприятий по предупреждению и минимизации заболеваемости, выявлению ранних или скрытых  форм заболеваний, выявлению факторов риска; направление детей при наличии медицинских показаний на стационарное обследование и лечение в медицинских организациях; организация диспансерного наблюдения за детьми с хроническими заболеваниями; осуществление медико-социальной и психологической помощи детям.

Исследование проводилось среди родителей детей раннего возраста с обструктивным бронхитом с помощью анкетирования, в которой учитывались наследственность, особенности образа жизни родителей ребенка, сопутствующие заболевания имеющиеся у ребенка, факторы риска провоцирующие заболевание, уровень информированности о заболевании, кратность прохождения диспансеризации. Проводились методы субъективного и объективного обследования, использовалась информация, полученная из медицинской документации. При выполнении практической части дипломной работы использовался статистический метод, проведен анализ поликлинических карт (форма №112/у) и осмотр детей раннего возраста с диагнозом обструктивный бронхит.
Первым этапом являлось проведение анкетирования и его анализ. Объектом исследования послужили дети раннего возраста с обструктивным бронхитом, проходившие лечение и состоящие на диспансерном учете в детском поликлиническом отделении №1 ГБУЗ «Ейская ЦРБ» МЗ КК.

При проведении исследования были привлечены сорок детей раннего возраста, из которых 25 детей, что составляет 65% мальчики и 15 детей, что составляет 30% девочки. При анализе медицинской документации было выявлено, что обструктивный бронхит затрагивает детей любого возраста, но чаще всего ему подвержены дети раннего возраста от 1 до 3 лет, так как связана с анатомо-физиологическими особенностями дыхательной системы, что составляет 20 детей 50% от общего числа обследуемых детей; до одного года - семь детей, что составляет 15%; от трех до пяти лет - тринадцать детей, что составляет 35%. Полученные данные, отражены в приведенной ниже диаграмме (рис.1).
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 Рис.1. Возраст детей с обструктивным бронхитом в исследуемой группе
Следует отметить, что среди всех детей, находившихся на стационарном лечении в 2020 году, отмечалась сезонность данного заболевания. Так, наиболее часто с острым обструктивным бронхитом поступали дети в зимний период (декабрь, январь - по 13 %), в конце весеннего периода (май - 10 %) и в летний период (июнь - 16 % и август - 12 %). И если зимний период подъема заболеваемости обструктивным бронхитом можно сопоставить с подъемом заболеваемости соответствующими вирусными инфекциями, то в весенне-летний период возможна роль пыльцовой аллергии как фактора риска развития обструктивного бронхита у детей. Результаты показаны на диаграмме (рис.2).
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Рис.2.Сезонность развития обструктивного бронхита

Анкетирование среди родителей показало, что очень важную роль в развитии обструктивного бронхита у детей сыграло искусственное вскармливание. Из сорока обследуемых детей тридцать, что составляет 75%, в первые месяцы жизни были переведены на искусственное вскармливание, что способствовало ранней сенсибилизации и готовности к аллергическим заболеваниям, послужило причиной снижения иммунитета, так как грудное молоко содержит иммуноглобулины, лизоцим, Т-лимфоциты, макрофаги, лейкоциты, нейтрофилы, интерферон, что помогает новорожденному развивать иммунитет и бороться с инфекциями, особенно дыхательных путей и пищеварительного тракта. Десять детей, что составляет 25%, находились на грудном вскармливании, у данной группы отмечалось значительно ниже заболеваемость инфекционными заболеваниями, иммунитет был более сформирован, что отраженно в диаграмме, приведенной ниже (рис.3).
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Рис.3. Виды вскармливания исследуемых детей

Проводя исследования, установлены самые распространенные факторы среди 40 исследуемых детей, способствующие развитию обструктивного бронхита, являются перенесенные вирусные инфекции (ОРВИ, риновирусная инфекция, грипп, парагрипп, аденовирусная инфекция), свойственно 22 детям, что составляет 55%. Развитие обструктивного бронхита на фоне бактериальной инфекции (стрептококки, стафилококки) наблюдается у  8 детей, что составляет 18%. Нельзя исключить значения аллергической наследственности, генетически обусловленной недостаточности иммунного ответа на инфекцию, дисгаммоглобулинемии, свойственно 10 детям, что составляет 27%. Как видим чаще обструктивный бронхит возникает на фоне перенесенной вирусной инфекции, так как дети раннего возраста очень часто болеют ОРВИ, гриппом, парагриппом, риновирусной и аденовирусной инфекцией. Развитию данного заболевания послужило несвоевременная иммунопрофилактика, только 17 детей были вакцинированы согласно Национальному календарю профилактических прививок, что составляет 45%, а 23 ребенка, что составляет 55%, были не вакцинированы.  Данные исследования  отраженны в приведенной ниже диаграмме (рис. 4).
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Рис.4. Факторы развития обструктивного бронхита

При проведении анкетирования, внимание уделялось выявлению курящих родителей. Курение родителей является основным фактором риска, способствующим развитию у ребенка обструктивного бронхита. Пассивное курение может представлять опасность даже для взрослых людей, а его влияние на детский организм сопряжено с развитием множества серьезных хронических заболеваний, особенно заболеваний со стороны дыхательной системы, что нередко приводит к инвалидизации. После обследования 40 детей, страдающих от обструктивного бронхита, установили, что у 23 из них, составляет 73%  родители курят в домашних условиях, подвергая тем самым своего ребенка постоянному вредному воздействию табачного дыма, а лишь 17 из них, что составляет 27% родители данной вредной привычки не имеют. Некоторые родители при проведении анкетирования пытались убедить, что употребление табачных изделий никак не угрожает их ребенку, так как курят на улице и в отдельном помещении, оборудованном вытяжной системой. Данные о курение родителей исследуемой группы представлено на диаграмме (рис.5).
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Рис.5. Курение родителей исследуемых детей

Среди преморбидных факторов риска развития обструктивного бронхита были выделены фоновые заболевания у исследуемых детей. Исходя из результатов проведенного анкетирования, железодефицитная анемия регистрировалась у 12 детей, что составляет 27%. Так же было  выявлено течение рахита у 5 детей  и составляет 13%. У 3 детей, что составляет 10% отмечалась гипотрофия, в результате чего наблюдалось физическое отставание  в развитии.  Общий процент фоновых заболеваний (ЖДА, рахит, гипотрофия) у исследуемых детей составляет 50%, а у 50% детей фоновых заболеваний не наблюдалось.  При этом, в результате чего у детей имеющих фоновые заболевания  отмечались мышечная гипотония, замедление физического и нервно-психического развития, повышения инфекционной и соматической заболеваемости,  деформации скелета (грудной клетки и позвоночника), что, как известно, неблагоприятно влияет на функцию внешнего дыхания и способствует более тяжелому течению обструктивного бронхита. Данные исследования представлены на диаграмме (рис.6).
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Рис.6. Дефицитные состояния у исследуемых детей
Проведение анкетирования, из 40 исследуемых детей, что составляет 100%, был выявлен атопический дерматит у 13 детей, составляет 35%. Данное заболевание чаще наблюдается в раннем возрасте, у 45% детей первый эпизод атопического дерматита происходит в первые 6 месяцев жизни, у 60% - в течение первого года жизни. У 70% исследуемых детей заболевание развивалось на фоне отягощенной наследственности и нарушения в иммунной системе детей, обусловленные укорочением сроков грудного вскармливания, ранним переводом на искусственное вскармливание, токсикозом матери во время беременности, неправильным питанием женщины во время беременности и лактации. Так же при исследовании выявлен экссудативно-катаральный диатез у 7 детей, что составляет 15%. В большинстве случаев, у 60% детей послужили развитию заболевания отягощенная наследственность, искусственное вскармливание, иммунологические нарушения (повышение синтеза IgE), заболевания в период новорожденности, особенно при назначении антибиотиков и больших доз витаминов. Как известно, дети страдающие диатезом и атопическим дерматитом тяготеют к аллергии. Их поражают не только заболевания такого типа, но и инфекции, вместе с респираторными болезнями. Сопротивляемость организма слишком низкая, в таких условиях раздражитель разворачивает свою пагубную деятельность. Данные исследования представлены на диаграмме (рис.7).
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Рис.7. Аллергическая предрасположенность в исследуемой группе
 Среди исследуемых детей, страдающих обструктивным бронхитом, во время ремиссии лишь 55% детей наблюдались у специалистов по поводу заболевания, 45% не наблюдались, при этом у этих детей наблюдались повторные эпизоды заболевания обструктивного бронхита. Данные исследования представлены на диаграмме (рис.8).
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Рис.8. Прохождение диспансерного наблюдения

Во время проведения исследования выяснилось, что из 100% родителей 75% не знают, что такое обструктивный бронхит, причины данного заболевания, а также его осложнения; на начальных этапах развития заболевания 30% родителей лечили детей самостоятельно, а при ухудшении течения заболевания только тогда обращались в детскую поликлинику. Но большинство родителей, что составляет 70% при появлении первых признаков заболевания, обращались в детскую поликлинику.
Исходя из медицинской документации были выявлены признаки обструктивного бронхита с помощью проведенных диагностический мероприятий. В большинстве случаев физикальные явления наблюдались практически у каждого ребенка: подъем температуры (до 37,5), развитие малопродуктивного сухого, навязчивого кашля со скудным отделением мокроты, увеличение частоты дыхания и продолжительности выдоха, дыхание шумное, экспираторная одышка, задействованность в дыхательном акте вспомогательной мускулатуры, втяжение уступчивых мест, вынужденное положение, бледность кожных покровов либо периоральный цианоз. При пальпации определяется резистентность грудной клетки, ослабление голосового дрожания, уменьшается подвижность легочных краев. Перкуторно отмечается коробочный оттенок легочного звука или коробочный звук. Аускультативно определяется удлинение и усиление выдоха, на выдохе выслушиваются сухие свистящие хрипы, могут выслушиваться мелкопузырчатые и крупнопузырчатые влажные музыкальные  хрипы. После откашливания меняются количество и тональность хрипов. У 85% детей наблюдались изменения показателей  периферической крови (увеличенной СОЭ, наличие лимфоцитоза и лейкопении, при присоединении бактериальной инфекции - лейкоцитоз). При анализе мокроты у всех детей отмечалось большое количество клеток цилиндрического эпителия.
2.2 Анализ результатов исследования, особенностей осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста 
В результате проведенного исследования детей раннего возраста страдающих обструктивным бронхитом на базе первого детского поликлинического отделения №1 МБУЗ МО Ейский район «ЦРБ», были получены данные, составляющие основу для осуществления профилактической деятельности фельдшера. Цель дипломной работы заключалась в выявлении особенностей осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста, что было достигнуто в данной работе.

При написании практической части дипломной работы было изучено 40 медицинских карт формы 112/у, осмотрено 40 детей, проводилось анкетирование и сбор анамнеза у матерей. Благодаря этому, удалось выявить основные причины (вирусная и бактериальная инфекция) и факторы риска (неблагоприятная наследственность, фоновые заболевания, искусственное вскармливание, несвоевременное введение прикорма, не рациональный режим дня, пассивное курение, низкая медицинская активность, отсутствие проведенных профилактических прививок), провоцирующие развитие обструктивного бронхита у детей. Хочется сказать, дети имеющие высокий риск развития данного заболевания, нуждаются в проведении комплекса профилактических мероприятий.  

Анализируя полученные результаты исследования было выявлено, что обструктивный бронхит затрагивает детей любого возраста, но чаще всего ему подвержены дети раннего возраста от 1 до 3 лет, что составляет 20 детей 50% от общего числа обследуемых детей; до одного года - семь детей, что составляет 15%; от трех до пяти лет - тринадцать детей, что составляет 35%. Была предоставлена информация родителям о том, почему дети младшего возраста болеют чаще обструктивным бронхитом, чем подростки и взрослые. Это объясняет тем, что помимо воздействия основных причин и факторов риска, способствовало развитию обструктивного бронхита анатомическая особенность строения дыхательной системы детей раннего возраста: детские бронхи не полностью сформированы, короткие и имеют узкий просвет, что способствует более быстрому проникновению инфекции и затрудняет отделение слизи и мокроты; иммунная система в стадию формирования не способна обеспечить полноценную защиту; не зрелость эпителия и недоразвитие ресничек; дыхательные мышцы значительно слабее чем у детей старшего возраста; недоразвитие каркаса легких; высокая вязкость мокроты; продолжительное пребывание на спине во время сна [4;10].
Результаты анкетирование показали, что очень важную роль в развитии обструктивного бронхита у детей сыграло искусственное вскармливание. Из сорока обследуемых детей тридцать, что составляет 75%, в первые месяцы жизни были переведены на искусственное вскармливание, в следствии чего у данного контингента детей наблюдался рахит, гипотрофия, ЖДА. Десять детей, что составляет 25%, находились на грудном вскармливании, у данной группы отмечалось значительно ниже заболеваемость фоновыми и инфекционными заболеваниями. Данным детям было рекомендовано длительное применение грудного молока, а родителям  ребенка как можно дольше сохранить грудное вскармливание.
При кормлении грудью женщина даёт своему ребенку именно те микроэлементы и полезные вещества, в которых он нуждается в определённый период своего развития. Грудное молоко обладает оптимальной температурой, полностью стерильно и оказывает противомикробное действие. Калорийность материнского молока обеспечивает ребенку необходимую энергию для роста и развития. Белки, входящие в состав грудного молока, не вызывают у ребенка аллергических реакций, содержат необходимые для роста и развития аминокислоты. Жиры материнского молока содержат много полезных жирных кислот. Они легко расщепляются детским организмом, обеспечивая нормальный стул ребенка, отсутствие запоров и кишечных колик. Углеводы материнского молока представлены лактозой, регулирующей кислотную среду желудочно-кишечной системы ребенка, функционируя полезные бактерии и подавляя патогенную флору. Грудное молоко содержит необходимые для правильного развития ребенка гормоны и биологически активные вещества. Дети на грудном вскармливании реже страдают от рахита, анемии или диатеза. В более зрелом возрасте у них чаще отсутствует сахарный диабет и бронхиальная астма. Грудное молоко формирует здоровый иммунитет, препятствует развитию инфекций в организме ребенка [49]. Поскольку иммунная система у младенца достаточно слабая, то грудное молоко призвано защищать организм малыша при помощи содержащихся в нем иммуноглобулинов. К примеру, ни с чем не сравнимые иммуноглобулины А вида (или IgA) весьма значимы для организма новорожденного. Дeти, кoтopыx мaтepи кopмят ecтecтвeнным cпocoбoм, знaчитeльнo peжe cтpaдaют oт pecпиpaтopныx инфeкций и зaбoлeвaний cpeднeгo уxa. Дeлo в тoм, чтo в cocтaвe жeнcкoгo мoлoкa пpиcутcтвуют cпeциaльныe иммунoлoгичecки aктивныe вeщecтвa (лизoцим, интepфepoн, лaктoфeppин, иммунoглoбулины). Имeннo oни cпocoбcтвуют pocту пoлeзнoй микpoфлopы, пoвышaя тeм,  caмым уpoвeнь зaщиты клeтoк opгaнизмa ребенка [22]. Так же грудное вскармливание оказывает положительное действие на организм матери: стимулирует выработку гормона окситоцина, обеспечивающий быстрое сокращение матки после родов; снижает риск развития злокачественных новообразований.
Исходя из исследования, были установлены самые распространенные факторы среди 40 исследуемых детей, способствующие развитию обструктивного бронхита. К ним относятся перенесенные вирусные инфекции, свойственно 22 детям, что составляет 55% и бактериальные инфекции, наблюдающиеся у  8 детей, что составляет 18%. Развитию вирусных и бактериальных инфекций послужили: сниженный иммунитет ребенка, контакт с инфицированными, не соблюдение правил личной гигиены ребенка, низкая активность проведения профилактических прививок. Родителям были даны рекомендации с целью снижения риска инфицирования вирусными и бактериальными инфекциями. 

Для повышения сопротивляемости ребенка к респираторным заболеваниям, необходимо, чтобы в рационе ребенка присутствовали продукты, обогащенные витамином А (каротином). Детям можно дать салат из сырой моркови со сметаной и тыквенное пюре со сливочным маслом, печеночные оладьи и яйца. Витамины группы В нормализуют общий обмен веществ, благотворно сказываются на процессах кроветворения, что в конченом счете позволяет укрепить иммунитет ребенка. Ими богаты молочные и мясные продукты, крупы, листовые и стручковые овощи, морепродукты. Но особенно хорошо укрепляет иммунитет витамин С. В первую очередь, продукты, содержащие витамин С, это свежие овощи и фрукты. Готовить овощи и фрукты ребенку нужно с минимальной тепловой обработкой, чтобы не разрушить нестойкий витамин С. Большое значение имеет не только то, что ест ребенок, но и сколько раз в день и в какое время ребенок употребляет пищу. Поэтому ребенок должен употреблять пищу 5-6 раз в сутки. Для лучшего усвоения питательных веществ, рекомендуется принимать пищу в одно и тоже время. Рекомендовано давать ребенку натуральные морсы из брусники, черной смородины, облепихи [27;28].
 Детям необходим четкий режим дня в будни и выходные, с обязательным достаточным временем сна. Большинству детей требуется от 10 до 12 часов ночного сна и 1-2 часа дневного (чем меньше ребенок, тем больше он должен спать). Но для крепкого сна ребенок должен днем активно расходовать энергию во время игр. Стоит уделять особое внимание прогулкам на свежем воздухе в любое время года. Поощряйте своих детей быть на улице как можно больше в течение всего года, не только из-за физической активности и свежего воздуха, насыщенного кислородом, но и для получения порции «солнечного витамина», известного как витамин D [9].  Для повышение иммунитета рекомендуется закаливание, которое необходимо начинать буквально с первых дней жизни ребенка. Достаточно проводить при каждом пеленании воздушные ванны: оставлять ребенка голеньким на 5-10 минут (при температуре в комнате не менее 18˚ С). Постепенно, добавляя каждый день по 1 минуте, доводя продолжительность ванны до 30 мин. В старшем возрасте рекомендуется приучать ребенка к более прохладной воде для купания, понижая постепенно температуру воды на 1˚С. Использовать можно и обтирание тела рукавичкой, смоченной в холодной воде, и обливания холодной водой, и контрастный душ, и холодные ножные ванны. Полезно для детей и купание в море в летнее время в течение нескольких недель. Морской воздух, морская вода и солнечные ванны весьма полезны для укрепления иммунитета [17]. Так же рекомендовано применение витаминных комплексов Мульти - табс, Иммуно Кидс - по 1 таблетке в сутки, укрепляющие иммунитет и защищающие организм ребенка от простудных заболеваний. Также для профилактики простудных заболеваний используют рыбий жир в капсулах (Омега - 3) для детей от 1 года до 7 лет 2 - 3 капсулы по 0,5 г [22;55].
Ежедневно в помещениях рекомендуется проводить влажную уборку, так как в сухой комнате пыль находится в подвешенном состоянии - в зоне доступа к дыхательным путям. Кроме того, важно создать в доме необходимый микроклимат, прохладный (20-22 градуса) и влажный (50-60% влажности) воздух способствуют нормализации дыхания и профилактике простуд. С раннего возраста надо вырабатывать у ребёнка навык мыть руки перед едой и после туалета. Для ребенка важна чистота и гигиен носа и горла, важно приучить ребенка с детства полоскать рот прохладной водой, промывать и чистить носовые ходы. Целесообразно исключить контакт с инфицированным контингентом. В период эпидемии рекомендуется минимизировать пребывание в местах с большим количеством людей, старшим детям необходимо использовать средства индивидуальной защиты (маски, перчатки), обрабатывать руки и лицо антибактериальным мылом, применение Оксолиновой мази (смазывают ежедневно 2 раза в день слизистую оболочку носа в период подъема эпидемической вспышки) [17;30].  
Родителям так же была дана «ценная» рекомендация по выполнению вакцинации согласно Национальному календарю профилактических прививок. Вакцинация считается профилактикой многих болезней. Для детей активно проводят вакцинопрофилактику (Гриппол)  от гриппа перед эпидемией. Детям, посещающим детские сады, школы, вакцинацию проводят ежегодно в осенний период. Вакцинация от гриппа предупреждает возникновение бронхита, пневмоний. Также детям до 1 года делают прививки от пневмококковой инфекции (Превенар 13 до 2 лет, с 2 лет Превенар 23). Эта вакцина защищает от возникновения бактериального бронхита и пневмоний. Для предотвращения гемофильной инфекции используют вакцину Акт-ХИБ. Благодаря своевременно сделанным прививкам можно предотвратить заболевание либо сделать его течение не таким острым. Вакцина выступает в качестве стимулятора ответа иммунной системы на воздействие опасных патогенов Поэтому рекомендуется делать прививки как детям, так и взрослым, во избежание серьезных последствий [1;24].
При проведении анкетирования, огромное внимание уделялось выявлению курящих родителей. После обследования 40 детей, страдающих от обструктивного бронхита, установили, что у 23 из них, составляет 73%  родители курят в домашних условиях, подвергая тем самым своего ребенка постоянному вредному воздействию табачного дыма, а 17 из них, что составляет 27% родители данной вредной привычки не имеют. Известно, что табачный дым проникая в дыхательные пути ребёнка, вызывает повышенную выработку слизи, что приводит к закупоркам дыхательных путей, ухудшает эластичность оболочек дыхательных путей, снижение защитных механизмов лёгких и бронхов, в результате чего в организм попадают инородные частицы пыли и микроорганизмы, тем самым приводя к развитию заболеваний со стороны бронхолегочной системы [34].  

Была проведена беседа среди родителей о влиянии курения на организм ребенка, в которой был представлен ряд осложнений, развивающие в следствии пассивного курения: снижение умственного и физического развития ребенка, снижение иммунитета, наличие хронических инфекций, повышенный риск развитие заболеваний бронхолегочной системы (бронхиты, пневмонии, бронхиальная астма), развитие пороков сердца и заболеваний сердечно - сосудистой системы [6]. Так же проведена беседа о вреде курения  среди родителей, планирующие зачать ребенка. Проведенная  беседа эффективна, большинство родителей решили отказаться от курения. 

Как правило, большинство родителей, которые не могут бросить курить, являются слабохарактерными, у них отсутствует сила воли. Для отказа от курения, таким родителям были предоставлены методики, позволяющие избавиться от данной вредной привычки. Методики: поставьте перед собой цель - бросить курить. Совершая незначительные шаги к своей цели, получится достигнуть ее, главное - не стоять на месте, постоянно откладывая проблему на завтра. В случае, если сила воли отсутствует, и вы сами это отчетливо понимаете, то нужно начинать с малого; старайтесь предпринимать, усилия, чтобы укрепить силу воли. Для реализации этого вопроса, нужно всего лишь начать интенсивно заниматься спортом, не впуская в свою жизнь негативные эмоции; постарайтесь минимизировать стрессовые ситуации. Если человек станет избавлять себя от постоянных стрессов, из-за которых порой и приходится курить, то естественно есть шанс избавиться от никотинового воздействия. Создайте вокруг себя спокойную и уютную атмосферу, найдите лучший способ расслабиться в течение дня (чтение, музыка, медитация, прогулки); найдите стимул, ради чего стоит бросить курить. Стимул может быть не только внешний, но внутренний. Чем сильней стимул, тем быстрее вы бросите вредную привычку.
Исходя из анализа данных был выявлен рахит у 5 детей, что составляет 13%. У данной категории детей отмечались мышечная гипотония, замедление физического и нервно-психического развития, повышения инфекционной и соматической заболеваемости, деформации скелета (грудной клетки и позвоночника), что, как известно, неблагоприятно влияет на функцию внешнего дыхания и способствует более тяжелому течению обструктивного бронхита.  Были проведены рекомендации по профилактике рахита у детей.

Исследование причин развития рахита доказало важность профилактических мероприятий во время внутриутробного развития. Беременной женщине нужно соблюдать все рекомендации врача по питанию и режиму дня. Чтобы ребенок получил все необходимые для правильного развития микроэлементы, необходимо питаться сбалансировано и разнообразно. Обязательно в рационе должно быть больше молочных продуктов, свежие овощи и фрукты, зелень. Необходимо, чтобы в организм беременной женщины поступало достаточное количество белка. Особенно полезны творог, сыр, орехи, яичный желток, сливочное масло, нежирное мясо и рыба. Будущей маме важно соблюдать умеренный двигательный режим. Обязательно нужно не менее 2 часов в день находиться на свежем воздухе, так как в основном витамин Д образуется в коже под влиянием солнечного света. А физические упражнения препятствуют потере кальция. Особенно полезны плавание, пешие прогулки и йога. Очень важно, чтобы женщина хорошо высыпалась (ночной сон -10 часов, дневной- 2 часа), не переутомлялась, избегала стрессов [38]. Специфическая профилактика: с 28-32-й недели беременности важен прием препаратов витамина D в дозе 500 - 1000 МЕ в течение 8 недель вне зависимости от времени года. Применение ультрафиолетовое облучение. Начинать с 1/4 биодозы, постепенно увеличивая ее до 2 биодоз, курс 20 сеансов ежедневно. При соблюдении всех рекомендаций врача, риск развития рахита у ребенка невелик [10].
Профилактические мероприятия необходимо продолжать после рождения ребенка. Родителям для исключения вероятности развития рахита у ребенка были рекомендованы ряды профилактических мероприятий с целью минимизации данной патологии. Важно, чтобы ребенок находился под регулярным наблюдением врача-педиатра, для своевременного выявления и лечения рахита. Для ребенка до года самой ценной пищей является грудное молоко. Оно содержит не только необходимые микроэлементы, но и ферменты для их нормального усвоения. Поэтому грудное вскармливание является самым необходимым мероприятием в профилактике рахита. Если кормящая женщина нормально питается, то она может быть уверена, что ее ребенку это заболевание не грозит [49].  Детям находящимся на смешанном или на искусственном вскармливании молочная смесь должна иметь состав, приближенный к грудному молоку. В их составе должна быть 100% лактоза, так как она улучшает усвоение кальция, и холекальциферол. Соотношение кальция и фосфора должно составлять 2 единицы. При введении прикорма необходимо следовать рекомендациям врача. Ребенок должен получать больше овощей и фруктов, творог, яичный желток, нежирное мясо и рыбу [28;44].  Для предотвращения рахита необходим правильный уход за ребенком. Особенно важно, сколько времени младенец проводит на воздухе, длительность пребывания на улице начинают с 15-20 минут, увеличивая до 1,5 часов, ежедневно, 2 раза в сутки. Летом детей выносят на свежий воздух с первых дней жизни, зимой и в холодное осеннее время прогулки начинают в возрасте 2 - 3 недель при температуре не ниже - 15 °С.  Витамин Д, необходимый для нормального усвоения кальция, вырабатывается в коже под влиянием ультрафиолетовых лучей, поэтому летом дети должны проводить большую часть дня на воздухе. Рекомендуется отказаться от тугого пеленания младенца, всегда необходимо оставлять свободными ручки. Ведь чем больше ребенок двигается, тем меньше он рискует заболеть рахитом. К мерам профилактики относят обязательную для грудничков ежедневную гимнастику и массаж. Очень важно также соблюдение правильного режима сна и бодрствования, закаливающие и водные процедуры, достаточное общение с ребенком. При проведении специфической профилактики у детей, было рекомендовано назначать витамин D, Аквадетрим 500 МЕ ежедневно, начиная с 4 недель у здоровых доношенных детей до 2 лет в осенний - зимний период. Недоношенные дети с 10 - 14 дня должны получать витамин D 1000 - 2000 МЕ в сутки ежедневно до 3 лет, исключая летний период [45;47].
При исследовании регистрировалась железодефицитная анемия у 12 детей, что составляет 27%, являющаяся фоновым заболеванием, послужившая развитию обструктивного бронхита. В следствии чего, были даны рекомендации по минимизации развития ЖДА у детей. Профилактика ЖДА должна начинаться еще до рождения ребенка в антенатальном периоде: соблюдение правильного режима питания беременной, в рационе беременной должны присутствовать продукты богатые железом (язык говяжий, мясо кролика, телятина, говядина, яйцо куриное, баранина, индейка, свинина, курица, сыр, треска, горбуша, творог), профилактика недонашивания, устранение токсикозов, своевременное выявление и лечение анемий у беременных: в течение 10 дней назначается метаболический комплекс: ККБ, пантотенат Ca (витамин В5), липамид; затем в течение 1 месяца применяются препараты Fe. Всем женщинам во 2-ой половине беременности по возможности рекомендуется назначение по 40-60 мг элементарного Fe в день с 5 мг фолиевой кислоты, стимулирующей рост плода. Приём препаратов Fe необходимо продолжать до окончания лактации [28;38].
Рекомендовано в качестве постнатальной  профилактики железодефицитных анемий соблюдение режима дня ребенка с достаточным пребыванием на воздухе, так же рекомендуется массаж и ЛФК, сбалансированный рацион, правильное питание, профилактика и лечение рахита, гипотрофии, ОРВИ, кишечных инвазий и кровотечений. Матери необходимо как можно дольше сохранить грудное вскармливание, оно является прекрасной профилактикой недостатка железа, так как в грудной молоке оно содержится в достаточном для растущего ребенка количестве и именно в той форме, которая лучше всего усваивается организмом. При этом мать должна сама правильно питаться и поддерживать нормальный уровень этого микроэлемента в собственном организме [28].  Если возникает необходимость искусственного вскармливания необходимо применение адаптированных смесей, обогащённых Fe и витаминами (Нан 1, Нутрилон 1, Мамекс в 1-ом полугодии, Нан 6-12, Нутрилон-2, Энфамил 2, Энфамил с Fe - во 2-ом полугодии), так как в них содержится оптимальное количество железа, в отличие от обычной каши, коровьего или козьего молока. Доказано, что цельное молоко животных может быть причиной кровоизлияний из капилляров желудка, что способствует потере железа. Поэтому вводить в рацион ребенка цельное коровье и козье молоко можно только с 12 месяцев [28;40]. 
В качестве специфической профилактики рекомендованы препараты железа. Назначаются с третьего месяца жизни до конца первого полугодия в профилактической дозе 1,5 - 2мг/кг (Ферум лек, Фенюльс) в течении 12 месяцев, в сочетании с витамином E по 5 - 10 мг в сутки и фолиевой кислотой 1 мг в сутки тремя курсами по 10 дней. У недоношенных детей профилактическая доза железосодержащего препарата выше 3 - 4 мг/кг массы тела. Назначается с 3 месяцев до 12 месяцев жизни [50].  
Исходя из полученных данных исследования, у 3 детей, что составляет 10% отмечалась гипотрофия, при этом у детей наблюдалось физическое отставание  в развитии. В результате этого, родителям были даны рекомендации по профилактике развития гипотрофии у детей. Профилактику гипотрофии следует начинать еще в антенатальный период. Она направлена на своевременное выявление и лечение заболеваний у женщин, на профилактику и лечение токсикозов беременности, организацию правильного режима, сна, труда женщины. Профилактика врожденной гипотрофии: при осложненном течении беременности связана с ранним ее выявлением и своевременным проведением лечебных мероприятий, направленных на устранение явлений гипоксии, нормализацию функции плаценты, улучшение трофики и функциональной зрелости плода [38]. 
Особую роль в профилактике гипотрофии играет рациональное вскармливание и питание детей. Важно сохранить как можно дольше грудное вскармливание, так как является самой ценной пищей для детей первого года жизни. Оно содержит не только необходимые микроэлементы, но и ферменты для их нормального усвоения. Поэтому грудное вскармливание является самым необходимым мероприятием в профилактике гипотрофии. Необходимо тщательно осуществлять контроль за вскармливанием ребенка, начиная с первых дней жизни, взвешивать его до и после кормления, учитывать объем фактически съеденной пищи, проводить  расчеты основных пищевых компонентов и своевременно проводить коррекцию. Особое значение для профилактики гипотрофии имеет своевременное введение в рацион витаминов С, А, комплекса В, D, а также первого физиологического прикорма. [5;49]  При смешанном и искусственном вскармливании в целях профилактики гипотрофии целесообразно назначать адаптированные молочные смеси, которые по содержанию белка, солей, аминокислотному, жирнокислотному и витаминному составу максимально приближены к составу женского молока: «НAН 1», «НАН Г.А. 1», НАН Кисломолочный 1 и 2», «Нутрилон 1», «Нутрилон Комфорт 1», «Мамекс Плюс», «Фрисолак», «ХиПП 1». Необходимо своевременно и правильно вводить прикормы, фруктовые и овощные соки, пюре. Нельзя допускать насильственного кормления, так как это может приводить к появлению отрицательных реакций на пищу и развитию анорексии. Кормить детей следует в спокойной обстановке, нецелесообразно в это время развлекать их пением песен, показом ярких игрушек, так как это отвлекает от еды [27].
Большое внимание следует уделять созданию оптимального температурного режима, регулярному (не менее 3-4 раз в сутки) проветриванию и влажной уборке (2-3 раза в день) помещения, где находится ребенок, гигиене его одежды. Особой тщательности требует уход за кожей ребенка. При организации ухода за ребенком следует прежде всего обратить внимание на режим дня, то есть правильное чередование сна и отдыха, и проведение прогулок на воздухе. Одновременно надо стремиться к закаливанию организма, с этой целью проводят сон на воздухе, сон при открытых в помещении окнах, обтирание тела, обливание ребенка, воздушные ванны в сочетании с массажем и легкой гимнастикой. Солнечные ванны детям в возрасте до 1 года не назначают. В осенне-зимнее время следует применять ультрафиолетовое облучение [26]. Необходимо своевременно проводить профилактику рахита, анемии, гиповитаминозов, осуществлять мероприятия, направленные на улучшение лактации и предупреждение гипогалактии. Первостепенное значение в профилактике и лечении гипогалактии имеет  полноценное питание матери, правильный режим питания, сна, отдыха, достаточное пребывание на свежем воздухе. Так же, в качестве профилактики гипотрофии, детям рекомендуется проходить диспансерное наблюдение с ежемесячным (до 1 года) взвешиванием и измерением длины тела [30].  

Анализируя полученные данные 40 исследуемых детей, был выявлен атопический дерматит у 13 детей, составляет 35%. Так же при исследовании выявлен экссудативно-катаральный диатез у 7 детей, что составляет 15%. В связи с этим были даны профилактические рекомендации для снижения сенсибилизации провоцирующими аллергенами ребенка. Детям с пищевой аллергией показано исключительно грудное вскармливание до 6 месяцев жизни с последующим сохранением 1-2 кормлений грудью до достижения ребенком возраста 12-24 месяца. При невозможности грудного вскармливания детям с пищевой аллергией рекомендуются адаптированные гипоаллергенные заменители женского молока. Популярностью пользуются «Симилак», «Нан»,  «Нестожен». В случае если смесь вызывает у ребенка негативную реакцию в виде кожных высыпаний, рвоты, нарушения стула, необходимо сменить. Ребенок находящийся на грудном вскармливании, имеющий большую вероятность развития аллергических реакций, то диета назначается и кормящей матери. Из рациона исключаются все продукты, способные вызвать реакцию. При точном определении аллергена назначается специфическая диета с исключением источников белка-возбудителя [28;49].  
Особое внимание уделяют введению прикормов. Раннее введение корригирующих добавок и блюд прикорма усугубляет течение аллергических заболеваний, обусловленных пищевой аллергией, и создает серьезные трудности в организации питания детей первого года жизни.  При введении прикормов следует отдавать предпочтение продуктам с относительно низким аллергизирующим потенциалом, но учитывать их индивидуальную переносимость. Вводить прикорм следует постепенно. В первый раз давать не более 5-10 мл (г), оценивая переносимость продукта в течение суток. При хорошей переносимости объем вводимого продукта ежедневно увеличивают, доводя за 7-10 дней до рекомендуемого по возрасту количества.  Выбор продуктов для первого прикорма зависит от нутритивного статуса ребенка и функционального состояния желудочно-кишечного тракта. Детям с недостаточным питанием и склонностью к послаблению стула в качестве первого прикорма рекомендуется каша, а детям с паратрофией, запорами - овощное пюре [44].  Более старшим детям рекомендуют из рациона исключить продукты, содержащие аллергены. Речь идет о рыбе, молоке и цитрусовых. В меню включают продукты, богатые витаминами, полезными веществами, которые укрепляют иммунитет ребенка. Запрещаются сладкие продукты, выпечка. Ребенку рекомендуют готовить блюда путем запекания, варки или на пару. Жарить продукты запрещено. Ребенка кормят часто, но небольшими порциями. Приправы и сладкие газированные напитки под запретом. Они часто вызывают аллергические реакции [3; 10].
Для организации гипоаллергенного быта ребенка необходимо исключить все возможные источники пыли и клещей. Вещи должны храниться в закрытом шкафу, одежда, которой долго не пользуются, должна быть убрана в специальные чехлы. Ежедневно осуществлять проветривание помещений и влажную уборку, при этом во время уборки рекомендуется ребенка выводить гулять. Недопустимо держать домашних животных и разведение цветочных растений. При купании и стирки вещей малыша необходимо использовать специальную дехлорированную воду. Стирать белье постельное и нательное необходимо простым порошком на основе мыла либо самим мылом [3;30].
Анализируя данные анкетирования исследуемых детей, страдающих обструктивным бронхитом, во время ремиссии лишь 55% детей наблюдались у специалистов по поводу заболевания, 45% не наблюдались, при этом у этих детей наблюдались повторные эпизоды заболевания обструктивного бронхита. Родителям была проведена беседа о важности прохождения диспансерных осмотров. Диспансеризация детей предупреждает тяжелое течение заболеваний, возникновение обострений, развитие инвалидизации, уменьшает риск преждевременной смертности. При выявлении детей с патологией (обструктивный бронхит), которая является показанием для диспансерного наблюдения, проводится тщательно углубленное обследование в условиях поликлиники, диагностического центра или стационара. Эффективность диспансеризации напрямую зависит от регулярности ее проведения. Обследование включает широкий перечень лабораторных и инструментальных исследований. Очень важно своевременно сдавать и все анализы. Они позволяют обнаружить скрытые инфекции, выявить глистные инвазии, воспалительные и иные агрессивные процессы. Задачей диспансерного наблюдения ре​бенка, перенесшего обструктивный бронхит, является полное морфологи​ческое и функциональное восстановление органов дыхания, минимизация обострений данного заболевания, повышение длительности ремиссии, устранение патологических рефлексов и психомоторных отклонений, возникших у ребенка за время острого периода болезни, снижение риска развития осложнений у ребенка, повышение иммунологичес​кой реактивности ребенка, устранение очагов хронической инфекции [2;5].
Дети, перенесшие обструктивный бронхит, находятся на диспансерном наблюдении до 1 года. Осматриваются педиатром в первом полугодии 2 раза в месяц, во втором - 1 раз в 2 месяцев. Наблюдение аллерголога- 2раза в год, по показаниям чаще. Осмотр оториноларинголога, стамотолога-2 раза в год до санации,1 раз в год после санации. Проведение клинического анализа крови-2 раза в год, анализа крови на иммунограмму при легкой и средней степени-1 раз в год, при тяжелой- 2 раза год, биохимического анализа крови-1 раз в 6месяцев. Проведение спирографии- 2 раза в год, рентгенологического обследования - по показаниям. Дети снимаются с учета спустя 12 месяцев, при полном клиническом и рентгенологическом выздоровлении [2].  

При прохождении диспансерного наблюдения даются рекомендации по допуску в детские коллективы, рекомендации по занятиям физической культурой и спортом, рекомендации по проведению профилактических прививок, по социальной адаптации и реабилитации. Так же на каждого ребенка, находившегося на диспансерном наблюдении, составляется годовой эпикриз. В нем отражают длительность и динамику заболевания, наличие сопутствующих заболеваний, проведенное обследование и лечение, профилактические мероприятия, эффективность диспансеризации, которая оценивается, как «выздоровление», «улучшение», «состояние без перемен», «ухудшение». При ухудшении состояния анализируются причины отрицательной динамики [29].
Таким образом, в результате проведенного исследования среди детей раннего возраста страдающих обструктивным бронхитом на базе ГБУЗ «Ейская ЦРБ» МЗ КК, было выявлено, что данное заболевание имеет сезонный характер, чаще наблюдается у детей от 1 года до 3 лет. Так же  были выявлены факторы риска в антенатальном и постнатальном периоде, способствовавшие развитию обструктивного бронхита. Основными задачами фельдшера в профилактике обструктивного бронхита, является устранение имеющихся факторов риска, предупреждение развития заболевания. Ведь как известно, что: «Болезнь легче предупредить, чем лечить»-  Гиппократ.
После проведенного исследования, на основе полученных результатов выявлены следующие особенности осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста. Необходимо проводить профилактику антенатальную: соблюдение режима дня и режима питания; отказ от вредных привычек; своевременно прививаться согласно Национальному календарю профилактических прививок; проходить профилактические  осмотры во время беременности; для профилактики фоновых заболеваний (рахита, ЖДА) применять препараты витамина D и препараты Fe. Проведение постнатальной профилактики: соблюдения режима дня и режима питания ребенка; длительного кормления ребенка грудным молоком; своевременного введения прикорма; применение гипоаллергенной смеси, в случае нахождения ребенка на искусственном вскармливании; проведение мероприятий по повышению иммунитета ребенка; своевременного прививании ребенка; прохождения профилактических осмотров; применении витамина D и препаратов Fe в качестве профилактики фоновых заболеваний.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
При написании дипломной работы в заключении можно подвести следующий итог написанной работы. В данной работе, целью которой было выявление особенностей осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста в условиях МБУЗ МО Ейский район «ЦРБ» были изучены 50 современных источников, из которых 50% не старше 5 лет.
В первой главе были изучены теоретические основы обструктивного бронхита у детей раннего возраста. В структуре детской заболеваемости болезни органов дыхания составляют 80% случаев. Из них 50% приходится на детей раннего возраста, и 30% на подростков. Это объясняет тем, что в отличии от анатомической особенности строения дыхательной системы у более старших детей, у детей раннего возраста строение дыхательной системы не полностью сформировано, при этом наблюдается быстрое проникновение инфекции, что приводит к развитию обструктивных форм бронхитов. При этом необходимо отметить, что на сегодняшний день у 10 % детей раннего возраста респираторные инфекции протекают с клиникой обструктивного бронхита той или иной степени выраженности.

 Обструктивный бронхит -  это распространенное заболевание респираторного тракта. У детей раннего возраста воспаление бронхов нередко протекает с бронхообструктивным синдромом, обусловленным отеком слизистой, повышенной бронхиальной секрецией и бронхоспазмом, в случаях неблагоприятного лечения вызывает тяжелые осложнения. Такие как переход обструктивного бронхита у детей в хроническую форму, развитие бронхиальной астмы, пневмонии, дыхательной и сердечной недостаточности.  В первые три года жизни обструктивный бронхит переносят около 20% детей, у половины из них  в дальнейшем эпизоды бронхообструкции повторяются, как минимум 2-3 раза.  Знание факторов риска, активное их выявление, оказывают неоценимую помощь в проведении профилактических мероприятий, а также помогает значительно снизить частоту обострений болезни и уменьшить тяжесть течения обструктивного бронхита у детей раннего возраста. 

Во второй главе, в результате проведенного исследования среди 40 детей раннего возраста страдающих обструктивным бронхитом на базе ГБУЗ «Ейская ЦРБ» МЗ КК, было выявлено, что данное заболевание имеет сезонный характер, чаще наблюдается у детей от 1 года до 3 лет. Так же  были выявлены факторы риска в антенатальном и постнатальном периоде, способствовавшие развитию обструктивного бронхита. Основными задачами фельдшера в профилактике обструктивного бронхита среди детей, находящихся в группе риска, является устранение имеющихся факторов риска, предупреждение развития заболевания. Ведь как известно, что: «Болезнь легче предупредить, чем лечить»-  Гиппократ. 
После проведенного исследования, на основе полученных результатов выявлены следующие особенности осуществления профилактической деятельности фельдшера при обструктивном бронхите у детей раннего возраста. Необходимо проводить профилактику антенатальную: соблюдение режима дня и режима питания; отказ от вредных привычек; максимально минимизировать воздействие неблагоприятных экзогенных и эндогенных факторов; своевременно прививаться согласно Национальному календарю профилактических прививок; проходить профилактические  осмотры во время беременности; для профилактики фоновых заболеваний (рахита, ЖДА) применять препараты витамина D и препараты Fe. Проведение постнатальной профилактики: соблюдения режима дня и режима питания ребенка; длительного кормления ребенка грудным молоком; своевременного введения прикорма; применение гипоаллергенной смеси, в случае нахождения ребенка на искусственном вскармливании; исключения воздействия на ребенка вредных факторов (пассивное курение, наличие аллергенов в жилом помещении, и т.д.); проведение мероприятий по повышению иммунитета ребенка; своевременного прививании ребенка; прохождения профилактических осмотров; применении витамина D и препаратов Fe в качестве профилактики фоновых заболеваний.

При осуществленной профилактической деятельности при обструктивном бронхите, фельдшеру необходимо обратить внимание на следующие рекомендации: развитию обструктивного бронхита у детей раннего возраста способствует перенесенные вирусные и бактериальные инфекции, так же большую роль играют в развитии заболевания факторы риска, а именно неблагоприятная наследственность, фоновые заболевания ребенка, аллергическая предрасположенность, искусственное вскармливание, пассивное курение. Следует обратить большое внимание на прохождение профилактических осмотров, а так же на проведение вакцинопрофилактики согласно Национальному календарю профилактических прививок, позволяющие минимизировать риск развития заболевания.
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