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Введение

Новорожденный ребенок нуж дается в специальном уходе. 
Особенности организма новорожденного требую т создания 
для его нормального роста и развития оптимальной обета- 
новки.

В дореволюционной России заболеваемость и смерт­
ность детей были выше, чем в большинстве других стран, 
так  к а к  царское правительство не интересовалось вопро­
с а м и ' народного здравоохранения. Л иш ь .после Великой 
Октябрьской социалистической революции отношение к 

4 здоровью народа коренным о б р азо м  изменилось. П о ини­
циативе В. И . Л енина был издан исторический де­
крет об 1 организации государственной охраны мате­
ринства и детства. С тех пор забота о матери и ребенке, 
проявляем ая Коммунистической партией и Советским п ра­
вительством, сказы вается во всей организации детского 
здравоохранения. В Советском Союзе создана сам ая строй­
ная система лечебно-профилактической помощи. Закон 
охраняет труд беременной женщины. В женской консуль­
тации будущ ая мать получает сведения о гигиене периода 
беременности и помощь при недомоганиях и осложнениях, 
связанны х с беременностью; при неправильном течении бе­
ременности женщ ину помещ ают в родильный дом на неко­
торый срок до родов для постоянного контроля за ее здо­
ровьем и для соответствующего лечения.

В женской консультации беременная получает практи­
ческие советы, как сохранить свое здоровье и здоровье бу­
дущ его ребенка. П осещ ая занятия в «школе матери», она 
получает необходимые сведения об особенностях новорож­
денного и ухода за  ним. Психопрофилактическая подготов­
ка женщ ины к родам получила сейчас широкое признание 
не только в Советском Союзе, но и за  рубежом.

В родильном доме женщ ина получает квалифицирован­
ную помощь со^стороны акушерки и врача-а'Кушера.
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При современной высокой степени организации родо­
вспоможения и охраны детства дальнейш ее снижение дет­
ской заболеваемости и смертности является одной из ос­
новных задач  советского здравоохранения. Особое значе­
ние имеет снижение заболеваемости и смертности детей в 
первые дни и недели жизни, поэтому так  важ но охранять 
нормальное течение беременности и родов у  женщины, по­
этому так  нужна правильная организация работы родиль­
ных учреждений и отделений новорожденных. Высококва­
лифицированное обслуживание новорожденного в момент 
родов и после рождения в значительной степени может 
снизить раннюю детскую смертность.

Все родильные дома и родильные отделения должны 
иметь специальные отделения или палаты  для новорож ­
денных, изолированные от матерей. Если в прежние време­
на в старой России (а в некоторых странах и теперь) де­
тей Оставляли с матерями и они д аж е  пеленали их у  се­
бя на кровати, то теперь в родильных отделениях новорож ­
денных сразу ж е помещают в отдельную палату, причем 
каж дого ребенка на отдельную кроватку. З а  здоровье 
и ж изнь новорожденного отвечает весь медицинский персо­
нал родильного дома, но особенно больш ая ответственность 
леж ит на враче и сестрах детского отделения. В небольших 
родильных отделениях, где в штате не всегда предусмотрены 
детские сестры, наблю дение и уход за  новорожденными до 
момента выписки его из родильного дома осущ ествляю тся 
акушеркой.

Акушерка и сестра детского отделения долж ны постоян­
но помнить об огромной ответственности, которую налагает 
на них их работа. От качества работы  акуш ерок в значи­
тельной мере зависит частота и степень травмирования но­
ворожденного во время родового акта. От квалификации 
и добросовестности медицинских сестер зависит качество 
ухода, а следовательно, здоровье и ж изнь ребенка.

Очень важны проводимые во многих родовспомогатель­
ных учреждениях ежедневные утренние конференции (так 
называемые пятиминутки), на которых присутствуют в р а­
чи, акушерки и сестры. Н а этих пятиминутках персонал, 
сдающий дежурство, сообщ ает о случаях патологических 
родов, состоянии здоровья новорожденных и родильниц,
об оказании послеродовой помощи новорожденному. Врачи 
разъясняю т сестрам и акуш еркам меры, которые необхо­
димо принять для профилактики или лечения детей, родив­
шихся в эти дни, корригируют действия сестер.
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глава

Период новорожденное™  
и его особенности

А н а т о м о -ф и а н о л о г и ч е о к и е  о с о б е н н о с т и  
н о в о р о ж д е н н о г о

Н ормально протекаю щ ая беременность через 9 месяцев 
(около 280 дней) обычно заканчивается срочными родами 
доношенным, функционально зрелым ребенком. Ф ункцио­
нальная зрелость, однако, не всегда совпадает с доношен- 
ностью. Бы ваю т случаи рождения раньш е предполагаемо­
го срока, но со всеми признаками зрелого плода; продол­
жительность беременности у женщин не всегда одинакова.

С момента рождения и перевязки пупочного канатика 
прекращ ается непосредственная связь ребенка с матерью 
и он вступает в первый период самостоятельной внеутроб- 
ной жизни — п е р и о д  н о в о р о ж д е н н о е ™ .

Этот период специально выделяют, так  как  он я в л я е т е ^ , 
переходным и характеризуется приспособлением детского 
организма к условиям внешней среды. Потому так  важ но 
правильно организовать эти условия в Первые дни и неде­
ли жизни новорожденного.

П ериод приспособления бывает различной продолж и­
тельности, в среднем 2 '/2—З ’/г недели, а иногда и больше. 
В конце первого месяца ж изни ребенок постепенно всту­
пает во второй — г р у д н о й  п е р и о д .

В период новорожденное™  в организме ребенка проис­
ходит значительная перестройка: начинают функциониро­
вать органы и системы / бездействовавш ие во внутриутроб­
ном периоде, функций многих органов изменяются. Н апри­
мер, сердечно-сосудистая система значительно перестраи­
вается: постепенно закры ваю тся зародыш евые кровеносные 
пути — боталлов и аранциев протоки* овальное отверстие; 
зарастаю т остатки пупочных сосудов и устанавливаю тся 
большой и малый круги кровообращ ения.

Л егкие, бывшие в спавш емся состоянии, в течение все­
го пребывания ребенка в утробе матери, заполняю тся воз­
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духом. В зависимости от степени доношенности ребенка 
процесс расправления легких заканчивается в различны е 
сроки, например у недоношенных детей легкие могут еще 
долгое время находиться в состоянии частичного ателекта­
за  (т. е. в спавш емся состоянии).

Начинаю т функционировать пищ еварительные органы.
Несовершенство строения внутренних органов и свя­

зан н ая с этим их функциональная недостаточность являю т­
ся причиной того, что организм  новорожденного особенно 
легко выводится из состояния равновесия, если д ля  него не 
будут созданы необходимые условия.

Новорожденный сильно отличается не только от ребен­
ка 10-^12 месяцев, но д аж е  от ребёнка 1—2 месяцев, кото­
рый обычно достаточно освоился в окруж аю щ ей его внеш­
ней среде. Хороший уход за  ребенком п'омогает ему легче 
и быстрее приспособиться к новой внешней среде.

П ериоду новорожденности свойственны своеобразные 
анатомо-физиодогические особенности.

Главной из них является наличие у  ребенка остатка пу­
почного канатикй, где проходят три крупных сосуда: две 
артерии и вена. Внутриутробно по вене к плоду поступают 
питательные вещ ества и кислород, а по артериям оттекает 
венозная кровь и вещ ества, которые образовались в про­
цессе обмена веществ плода.

П осле отделения ребенка от матери сосуды пуповины 
Закрываю тся не сразу, и через них в организм  ребенка 
мож ет попасть инфекция. Поэтому надо особенно строго 
соблю дать все правила асептики как  в момент перевязки 
пуповины в  родильной комнате, так  и при ежедневном ухо­
де за  остатком пупочного канатика. После отпадения 
пуповины, которое обычно происходит на 5—6-е сутки, 
остается пупочная рана •— тож е открытый путь для ин­
фекции.

Кожа. Д о  появления ребенка на свет его кож а надеж - ' 
но защ ищ ена в плодном пузыре от грубых механических 
повреждений, от возможного воздействия вредных веществ, 
охлаж дения или перегревания, от соприкосновения с по­
сторонними предметами.

С рождением ребенка эти, вредные воздействия полно­
стью устранить невозможно. К ож а ребенка не сразу  при­
обретает нужные защ итные свойства. В момент рождения 
ребенка кож а покрыта более или менее толстым слоем 
творожистой смазки серовато-беловатого цвета, состоящей 
из ж ира и слущ ивш ихся элементов эпидермиса,
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Поверхностный роговой слой кожи тонкий, нежный. Н а 
ощупь кож а'бархатисто-м ягкая , очень неж ная, с хор<?шим 
тургором. По всей поверхности, особенно на плечах и  спи­
не, она покрыта нежным пушковым волосом — lanugo, оби­
лие пуш ка характерно для недоношенных, но встречается 
и у  доношенных и крепких детей.

И ногда ребенок рож дается со значительным пластин­
чатым шелушением рогового слоя, а мелкое шелушение 
его можно наблю дать почти у  каж дого новорожденного. 
Обильное шелушение рогового слоя кож и облегчает пути 
проникновения инфекции, что ведет к заболеваниям  кожи.

К ож а новорожденного богата кровеносными сосудами, 
капиллярная сеть хорошо вы раж ена, капилляры  шире, чем 
у взрослых. С альные ж елезы  работаю т усиленно (лицо ре­
бенка часто лоснится); потовые ж елезы  несколько недо­
развиты. Ногти у новорожденных развиты  хорошо, у 
доношенных детей они часто бывают длиннее кончиков 
пальцев.

Подкожножировой слой у плода отклады вается пре­
имущественно в течение последних IV2—2 месяцев внутри­
утробной ж изни и бывает хорошо (хотя и не у всех одина­
ково) вы раж ен у доношенных новорожденных. У недоно­
шенных детей подкожножировой слой развит плохо, у  
детей с глубокой недоношенностью он может отсутствовать.

Ж и ровая ткань новорожденных отличается от ткани .де­
тей более старш его возраста и взрослых большей плот­
ностью.

Значительная плотность ж ира у новорожденных обу­
словливает появление у них при неблагоприятной обста­
новке (например, при охлаждении, обезвоживании и др.) 
склеремы и склередемы.

С к л е р е м а  характеризуется резким затвердением 
ткани  без отека; пркгсклередеме имеется уплотнение и отек 
ткани. С клерема и склередема чащ е всего появляю тся на 
нижних конечностях, реж е на ягодицах, половых органах 
и других частях тела.

Температура тела. У новорожденных температура тела 
часто колеблется, что можно объяснить как  некоторой 
незаконченностью развития теплового центра, так  и недо­
статочной продукцией тепла. Л абильность температуры 
обязы вает особенно внимательно ухаж ивать за  новорож­
денным, оберегая его как  от охлаж дения, так  и от пере 
гревания. Если охлаж дение легко ведет к снижению 
температуры, то при перезревании ребенка чрезмерным
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укутыванием, грелками и т. д. тем пература нередко повы­
ш ается, иногда до значительных цифр.

Костно-мышечная система. Кости новорожденного отли­
чаются особой мягкостью, эластичностью и благодаря это­
му меньшей ломкостью по сравнению с костями детей стар­
шего возраста и взрослых.

Голова у новорожденного составляет XU длины тела. 
Концы черепных костей у него не прикасаю тся плотно друг 
к другу. Большой родничок открыт, имеет ромбовидную 
форму. М алый родничок и боковые могут быть закрыты 
уж е у новорожденного. Грудная клетка новорожденного 
выпуклая, короткая и малоподвижная.

Р ебра расположены перпендикулярно по отношению к 
позвоночнику. Позвоночник не имеет искривлений. Конеч­
ности короткие* голени немного выпуклы кпереди и кнару­
жи и поэтому каж утся кривыми.

У новорожденных мускулатура развита слабо, особенно 
мышцы конечностей. Д л я  новорожденных характерна ясно 
вы раж енная гипертония мышц, особенно резко вы раж ен­
ная со стороны сгибателей конечностей.

Органы дыхания. Органы дыхания новорожденного от­
личаю тся незаконченностью анатомо-физиологического 
строения. Верхние дыхательные пути, особенно носовые 
ходы, узкие. При отеке слизистых оболочек носа (напри­
мер, при насморке) дыхание ребенка через нос становится 
затрудненным. Ребенок дышит через рот. Это затрудняет 
сосание, в результате чего ребенок голодает.

Необходимо следить, чтобы в носовых ходах у  ребенка 
не скапливалась слизь и чтобы он постоянно ды ш ал чис­
тым воздухом (проветривание палаты , обязательная в л аж ­
ная уборка помещ ения). Число дыханий в минуту у ново­
рожденного составляет от 40 до 60. Л егкие новорожденного 
весят всего около 50 г, т. е. в 20 раз меньше, чем легкие 
взрослого. Они содерж ат относительно мало эластических 
волокон и вследствие этого легко спадаю тся, что может 
привести к ателектазу легких. При этом некоторые участки 
легких совсем не содерж ат воздуха и ребенок ими не ды 
шит. Чащ е всего это наблю дается при различных заб о л ева­
ниях дыхательных путей, общей слабости ребенка,, особен­
но глубокой недоношенности, воспалении легких, асф ик­
сии новорожденного.

Участки легких, находящ иеся в состоянии ателектаза, 
особенно легко пораж аю тся воспалительным процессом, 
так  как кровообращ ение в них всегда нарушено.
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Анатомо-физиологическими особенностями органов ды ­
хания и особенностями нервной регуляции объясняется 
предрасположенность новорожденного к заболеваниям 
верхних дыхательных путей и легких.

Сердечно-сосудистая система. Сердце у новорожденно­
го ребенка относительно велико (если у взрослого сердце 
составляет около 0,5% веса, то у новорожденного —
0,8% ). Кроме того, оно более выносливо, чем у детей стар­
шего возраста, так  как  еще не подвергалось никаким вред­
ным воздействиям, например, влиянию инфекционных з а ­
болеваний. О днако необхЬдимо тщ ательно наблю дать за 
деятельностью  сердца, пульсом ребенка. Пульс новорож­
денного характеризуется крайней неустойчивостью и при 
возбуждении, крике, плаче может доходить до 180—200 
ударов в минуту. В среднем в первые часы жизни частота 
его равна 120— 140 ударам  в минуту; в последующие дни 
пульс становится реже.

Считать пульс, так  ж е как и число дыханий, должен 
уметь каж ды й медицинский работник. Учащенный или 
аритмичный пульс, как  и дыхание, иногда указы вает на 
болезненный процесс. Так, например, при тяж елой родовой 
травм е — кровоизлиянии в мозг — ритм дыхания и пульс 
становятся редкими и неправильными.

Пищ еварительные органы. У новорожденного эти орга­
ны такж е имеют особенности, которые надо знать, чтобы 
правильно организовать уход за  ребенком. Полость рта у 
новор'ожденного сравнительно небольш ая. Язык большой. 
Если язы к зап адает кзади, ребенку трудно дыш ать, так 
как  корень язы ка, слишком приближ аясь к задней стенке 
зева, препятствует свободному прохождению воздуха. 
Очень редко при рождении у ребенка имеются зубы, что 
отнюдь не говорит о его особенной зрелости. Зубы д ерж ат­
ся слабо, часто мешают ребенку сосать грудь матери и 
причиняют ей боль. Эти зубы следует удалять в первые же 
дни жизни. Слюнные ж елезы  новорожденного выделяют 
очень мало слюны. Слизистая оболочка полости рта до­
вольно сухая, ярко-красной окраски, так  как богата крове­
носными сосудами, близко расположенными к поверхно­
сти слизистой оболочки. Она очень легко ранима. Поэтому 
запрещ ается протирать полость рта ребенка даж е с лечеб­
ной целью (при молочнице, стом атите), а следует только 
орош ать полость рта лекарством или осторожно касаться 
мягким стерильным ватным тампоном, смоченным л екар­
ством по назначению  врача. Н а твердом небе по средней
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линии видны ж елтовато-белые точки — узелки Бона. Вдоль 
челюстных отростков имеется плотный валик, особенно от­
четливо выделяю щ ийся после сосания; лучш е всего он вы­
раж ен меж ду теми участками, где в будущем будут проре­
зы ваться клыки. Н а видимой стороне слизистой оболочки 
губ имеются подушечки, разделенные довольно глубокими 
бороздами, расположенными поперек губ. Эти подушечки, 
так  ж е как  и сосательные валики, помогают ребенку лучше 
схватить сосок материнской груди. Сосательный рефлекс — 
безусловный врожденный рефлекс. Активность сосатель­
ных движений является показателем  не только зрелости 
ребенка, но, пож алуй, в ещ е большей мере его здоровья, 
так  как д аж е  при сравнительно легких заболеваниях р е­
бенок вяло сосет грудь.

Пищ евод ребенка равен примерно половине длины ту ­
ловищ а, т. е. в среднем 10— 11 см. Он переходит в ж елу­
док, форма ж елудка ребенка зависит от степени наполне­
ния пищей. С ам  ж елудок расположен вертикальнее, чем у 
детей старш его возраста, и поэтому молоко легче перехо­
дит из него обратно в пищевод. Чувствительность слизис­
той оболочки ж елудка повышена; мышца, запираю щ ая 
вход в ж елудок (сфинктер кардиальной части), недораз­
вита, и можно сказать, что ж елудок представляет собой 
как  бы продолжение пищевода; этим объясняю тся срыги- 
вания и рвота у новорожденных.

Если у ребенка акт сосания и глотания происходит нор­
мально, молоко из груди матери постепенно, глоток за  
глотком, небольшими порциями поступает в желудок, ко­
торый зам ы кается сфинктером антральной части. Молоко 
под влиянием желудочного сока створаж ивается и по мере 
переваривания через периодически раскрываю щ ийся сфинк­
тер переходит в двенадцатиперстную  кишку.

Н ервная система желудочно-кишечного тракта у ново­
рожденного еще не вполне развита.

Всеми этими особенностями объясняется то, что у ново­
рожденного часто встречаю тся различного рода отклоне­
ния от нормального процесса пищ еварения: срыгивание, 
рвота несвернувшимся или уж е створоженным молоком во 
время кормления, сразу ж е после него или спустя некото­
рое время, вздутие в области ж елудка (часто бывающие 
при аэрофагии — заглаты вании ребенком вместе с высасы­
ваемым молоком воздуха), вздутие киш ечника.. Обо всех 
этих отклонениях от нормального процесса пищ еварения 
сестра долж на обязательно доклады вать врачу.
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Процесс переваривания пищи в кишечнике, ф ормирова­
ния испражнений и выведения их через прямую кишку у 
новорожденного ребенка еще далеко не налаж ен. В первые 
дни внеутробной жизни ребенок выделяет первородный 
кал  — меконий, который образуется с IV месяца внутри­
утробной жизни. М еконий представляет собой темно-оливко­
вую, тягучую, густую, лишенную запаха массу. И ногда в пер­
вых порциях мекония находится серовато-белое или ж ел ­
товатое густостуденистое образование — так  назы ваемая 
м екониальная пробка. П ереход к испражнениям, характер­
ным для ребенка, находящ егося на грудном вскарм лива­
нии, происходит не сразу. Часто этим испражнениям пред­
шествует так  назы ваемы й переходный стул — испражнения, 
богатые слизью, коричнево-зеленоватой окраски, водянис­
тые, иногда пенистые. В этот период у детей часто возни­
кает скопление газов и вздутие кишечника, что вызывает 
беспокойство ребенка, частота и вид испражнений резко 
колеблю тся. Стул ребенка, питающегося молоком матери, 
характеризуется каш ицеобразной консистенцией, золотис­
то-ж елтым цветом и кислым запахом.

Сестра долж на внимательно следить за^ стулом ребенка. 
Отсутствие мекония в первые часы или сутки после рож де­
ния ребенка долж но навести на мысль об аномалиях раз^ 
вития прямой кишки или заднепроходного отверстия — 
врожденном отсутствии естественного отверстия (атрезии). 
Д аж е  при наличии правильно сформированного заднепро­
ходного отверстия отсутствие стула долж но насторожить 
сестру, так  как  возмож на так  назы ваем ая высокая атре- 
зия прямой кишки. Во всех этих случаях сестра немедлен­
но долж на сообщить о замеченном педиатру, а при его от­
сутствии — деж урному акушеру.

Лучш е всего пеленки с испражнениями (если они не- 
обычны) оставлять для осмотра врачу. Если ж е это не еде- 1 
лано, сестра долж на уметь рассказать врачу, какие были 
испражнения: однородные, зеленого или оранж евого цвета, 
жидкие или густые, пенистые или нет, со слизью или без 
нее, с кровью или без нее, скудные или обильные.

Врач, учитывая общее состояние новорожденного, силу 
сосания, количество высасываемого им молока, наличие / 
срыгивания или рвоты, характер испражнений, мож ет з а ­
ключить, правильно ли происходит у ребенка процесс пи­
щ еварения и усвоения пищи. Выяснение этого вопроса 
имеет большое значение, и роль сестры при этом значи­
тельна.

И

ak
us

he
r-li

b.r
u



Мочеполовые Органы. Состояние пОловЫх органов как 
мальчиков, так и девочек отмечается при первом ж е осмот­
ре ребенка.

Н аруж ны е половые органы у новорожденных хорошо 
сформированы. При нормальном развитии яички опущ е­
ны в мошонку, у девочек большие половые губы прикры ­
ваю т малые. Однако и у вполне зрелых доношенных дево­
чек половая щ ель нередко зияет. И з явлений чисто физио­
логического. порядка со стороны половых органов м альчи­
ков надо упомянуть1 часто наблю даемые сращ ения между 
головкой полового члена и внутренней поверхностью край­
ней плоти и узость наружного кожного отверстия мочеис­
пускательного канала (ф имоз). Усиливаясь, эти нормаль­
ные явления могут переходить в патологические.

И ногда у новорожденных девочек появляю тся кровя­
нистые выделения из влагалищ а, напоминающие менструа­
ции. Это явление связано с гормональным воздействием 
материнского организма и совершенно не опасно для ре­
бенка, но сестра долж на сообщить об этом врачу.

К ак редкое явление встречается так ая  форма н аруж ­
ных половых органов, что трудно установить пол ребенка: 
наружные половые органы похожи одновременно на орга­
ны мальчика и на органы девочки. Такие случаи относят­
ся к так  назы ваемому лож ному гермафродитизму.

Очень важ но наблю дать за  мочеиспусканием у ново­
рожденного. Первые порции мочи светлые, бесцветные или 
имеют желтоватый оттенок. В последующие дни моча но­
ворожденного становится мутной, более ярко окрашенной 
и в дни наибольш его падения веса принимает коричнева­
тый оттенок. П ри стоянии моча дает довольно значитель­
ный осадок, растворяю щ ийся при нагревании. Больш ое ко­
личество мочекислых солей в моче можно зам етить по 
красноватому цвету осадка и по красновато-коричневым 
пятнам, остающимся на пеленках. Солевые отложения в 
виде желтого или оранж евого песка очень часто наблю да­
ются у мальчиков на кончике полового члена, на крайней 
плоти.

Темно-желтый, иногда бурый, цвет мочи, наличие 
осадка, появление солевых отложений в виде оранжевого 
или красного песка на кож е половых органов новорож ден­
ного на 2—3-й день жизни характерны  для так  называемой 
и н ф а р к т н о й  м о ч и .  Т акая  моча выделяется в резуль­
тате образования мочекислого инф аркта почек, встречаю ­
щегося более чем у половины новорожденных детей.
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М очекислый инфаркт наблю дается чаще у здоровых, 
конституционально нормальных детей. К ак правило, он 
проходит бесследно и не требует никакого лечения.

С 4—5-го дня жизни при нормальном питании новорож­
денного моча становится более светлой и прозрачной и по­
степенно принимает бесцветный, водянистый вид, типичный 
для мочи здорового грудното ребенка.

С разу  ж е после рождения мочеиспускание ребенка уча­
щено. Затем  нередко выделение мочи прекращ ается на сут­
ки и даж е больше. Д о 3-го дня мочеиспускания бывают 
4—5 раз в сутки, а с 3-го дня их число быстро увеличи­
вается и к концу первой — середине второй недели дохо­
дит до 20—25 раз в сутки, что вполне нормально для 
детей грудного возраста. Часты е мочеиспускания объясня­
ются физиологической полиурией и малой емкостью моче­
вого пузыря.

Сестра долж на с самого начала наблю дать, мочится ли 
ребенок. И ногда наружное отверстие мочеиспускательного 
канала отсутствует вследствие аномалии развития (атре- 
зия мочеиспускательного кан ал а), и ребенка необходимо 
срочно прооперировать.

Если внешний вид мочи резко меняется, например она 
становится очень мутной или красной, как кровь, следует 
тотчас ж е сообщить об этом дежурному врачу.

Нервная система. У новорожденного нервная система 
еще недоразвита. С воеобразием строения центральной 
нервной системы надо объяснить и особенности рефлексов 
у детей периода новорожденности: рефлексы, , имеющие 
свои центры в спинном мозгу, у них усилены, а рефлексы с 
центрами в головном мозгу, наоборот, ослаблены. Д ля  но­
ворожденного преж де всего характерен комплекс реф лек­
торных движений, делаю щ их возможным и акты сосания и 
глотания. Очень большое внимание акуш ерка и сестра дол­
жны с самого начала уделять состоянию центральной нерв­
ной системы ребенка, отраж аю щ емуся в его крике и пове­
дении. Крик у здорового ребенка бывает громким, власт­
ным, звонким, и сестра долж на уметь отличать его от 
крика боли, от тихого крика при слабости, от «мозгового» 
крика (громкого вскрикивания) и т. д.

Здоровый новорожденный двигает руками, ногами, го­
ловой, глазам и, губами. С естра долж на наблю дать за  тем, 
нет ли необычных движений в виде судорог, обращ ать вни­
мание на отсутствие движений, что наблю дается при п а­
раличах, абсцессах и других воспалительных процессах, а
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Г1 такж е на то, одинаково ли двигаю тся руки и ноги ребенка, 
одинаково ли поворачивается в стороны головка и т. д.

Своевременно подмеченное патологическое явление по­
зволяет раньш е, а следовательно, более эффективно, н а­
чать лечение больного ребенка.

П ораж ение центральной нервной системы наблю дается 
7Х не только в результате родовой травмы  или внутриутроб­

ного воспалительного процесса мозга, оно может быть и 
врожденным.

Органы чувств. С появлением ребенка на свет резко ме­
няю тся условия окруж аю щ ей его среды. Н а ребенка начи­
нают оказы вать воздействие самые различные факторы  — 
звуки, температура, свет, прикосновение к коже, трение и 
другие раздраж ители.

Органы чувств у  новорожденного развиты  достаточно 
хорошо, хотя и имеют некоторые особенности. Ребенок ви­
дит с первого дня, но в первые дни зрение в основном сво­
дится к светоощущению. Д виж ения глазных яблок не сов- 

' сем координированы, внутренние прямые мышцы глаза 
развиты  сильнее наружных, чем объясняется частое у ново­
рожденных физиологическое косоглазие. Больш инство но­
ворожденных ещ е не фиксируют взгляд  на предмете, хотя 
у некоторых детей эта способность ясно вы раж ена.

 ̂ Слезные железы  развиты, но слезы при плаче почти не
7 появляю тся (что можно объяснить отсутствием центрально­

го импульса вследствие недоразвития соответствующих 
мозговых центров).

О р г а н ы  в к у с а  у ребенка развиты  достаточно уже 
с самого рождения. Н а различные вкусовые раздраж ения 
ребенок реагирует совершенно различно: сладкое вызывает 
сосательные и глотательные движ ения и общую реакцию  
успокоения, горькое, кислое и соленое — гримасу неудо­
вольствия, прекращ ение сосания и иногда усиление слю ­
ноотделения.

О б о н я н и е  развито слабее, но на сильные запахи ре­
бенок реагирует.

С л у х  несколько понижен, но очень громкие звуки 
вызываю т пробуждение ребенка ото сна или прекращ ение 
сосания при кормлении.

Чувство о с я з а н и я  у ребенка развито хорошо. При- 
• клады вание соска или пальца к губам, кож е вокруг рта 

или щ екам ребенка тотчас вызы вает у него сосательные 
движения. Р аздраж ение слизистой оболочки носа ватным 
жгутиком вызываю т сморщ ивание кожи лба и чиханье.

- 14
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Чувствительность к температуре у детей сильно разви­
та. Н а рефлекторной возбудимости, вызываемой тем пера­
турными влияниями, основано возбуждение дыхательного 
центра при асфиксии применением горячих (39°) ванн с 
последующим обрызгиванием водой более низкой тем пера­
туры. Болевая чувствительность у  новорожденных разви­
та  хуже, чем у детей старш его возраста.

Поэтому, учитывая способность новорожденного вос­
принимать раздраж ения, идущие и з окруж аю щ ей среды, 
надо признать неправильным мнение, что для новорожден­
ного абсолю тно безразличны  световые, звуковые, тем пера­
турные и другие влияния. Н аоборот, в палате новоржден- 
ных реж им долж ен быть особенно тщ ательно продуман 
и его следует строить на принципах павловского охранитель­
ного реж има.

Т а н  н а з ы в а е м ы е  ф и а и о н о ги н е о н и е  о о о т о я н и я  
п е р и о д а  н о в о р о ж д е и н е о т и

В первые дни жизни новорожденного наблю дается ряд осо­
бых состояний, которые бываю т только в этот период и ни­
когда в дальнейш ем не повторяются. Эти особые состоя­
ния являю тся Для новорожденных нормальными, физиоло­
гическими или стоят на грани с патологией. -

Первородная смазка. Раньш е считалось, что см азка ко­
жи необходима только для лучшего скольжения плода при 
прохождении его через родовые пути матери. При первом 
туалете ее тщ ательно снимали стерильным растительным 
маслом или рыбьим жиром.

В настоящ ее время при первичной обработке кожи но­
ворожденного удаляю т лиш ь излиш ек первородной смазки, 
так  как  она защ ищ ает кож у новорожденного от возмож ­
ных механических повреждений бельем при первом пеле­
нании, и в некоторой степени сниж ает роль температурных 
колебаний при первых манипуляциях с новорожденным ре­
бенком.

П ри первых пеленаниях см азка частично остается на 
пеленках, в основном она остается в складках  кожи: шей­
ных, подмышечных, паховых. С ледует помнить, что жиры 
смазки довольно быстро разлагаю тся, в результате чего 
образую тся низшие ж ирные кислоты, вызывающие, как  
правило, раздраж ение кожи и появление опрелостей. П о­
этому надолго оставлять первородную смазку в складках 
кож и нельзя.
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Д етская сестра, принимая в родильной комнате ново­
рожденного, долж на обязательно обратить внимание на 
окраску первородной смазки, характер околоплодных вод 
и сделать пометку об этом на страницах истории развития 
новорожденного.

Изменение окраски околоплодных вод и первородной 
смазки, наличие в водах мекония свидетельствуют 
о начинающ емся внутриутробном кислородном голо­
дании плода — внутриутробной асфиксии. Ж елтая  или 
ж елтовато-зеленая окраска первородной смазки и вод 
такж е может быть следствием гемолитического процесса. 
Поэтому подобные изменения в окраске первородной см аз­
ки долж ны  насторож ить медицинскую сестру и она о б яза ­
на своевременно долож ить об этом детскому врачу.

Физиологический катар кожи. П осле рождения ребенка 
появляется так  назы ваем ая ф и з и о л о г и ч е с к а я  э р и ­
т е м а ,  или ф и з и о л о г и ч е с к и й  к а т а р  к о ж и , — 
гиперемия кожи, иногда с легким синюшным оттенком, 
особенно на кистях и стопах, возникаю щ ая в результате 
значительного расш ирения кожных каппиляров. Она дер­
жится от нескольких часов до 2—3 суток. В это время те­
ло ребенка через кож у отдает много тепла,

В период, когда эритемная окраска кожи начинает 
бледнеть, наступает шелушение, легкое слущ ивание рогово­
го слоя кожи, как правило, имеющее отрубевидный х ар ак ­
тер. Гораздо реж е шелушение бывает пластинчатым. 
В этих случаях оно начинается рано — на 2—3-и сутки, и 
верхний слой эпидермиса при этом слущ ивается большими 
участками.

Очень часто на кончике и крыльях носа новорожденно­
го, а иногда даж е на прилегаю щ их к носу участках кожи 
щёк хорошо заметны ж елтовато-белы е точки — m ilia, слег­
ка возвышаю щиеся над уровнем кожи. Их происхождение 
объясняется избыточным выделением кожного сала саль­
ными ж елезами, особенно усиливающ имся в последние ме­
сяцы внутриутробного развития плода.

M iliaria — пузырьки с водянистым содержанием, похо­
жие на зерна сваренного саго. Возникновение их связано 
с застойными явлениями в потовых ж елезах, возникающих 
в период их усиленной деятельности; Ч ащ е всего они встре­
чаются на подошвах, но иногда появляю тся на лице, лбу, 
даж е темени. Н икакого лечения эти кожные явления не 
требуют; необходимо лиш ь тщ ательное соблюдение асеп­
тики при уходе за  новорожденным.

V
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Телеангиэктазии. У многих новорожденных в области 
заты лка, на границе волосистой части на лбу, на переноси­
ц е  и верхних веках имеются красные, иногда слегка си­
нюшные пятна различной, большей частью совершенно не­
правильной, формы, отчетливо отграниченные от окруж аю ­
щей нормальной кожи. П од давлением пальца краснота 
исчезает, но затем опять появляется. Это телеангиэкта­
зии — расширенные кожные капилляры , остатки эмбрио­
нальных сосудов. Эти пятна напоминают родимые сосудис­
тые пятна, но с возрастом они исчезают и могут вы являть­
ся при крике, возбуждении ребенка. Когда он успокаива- 
•ется, пятна снова бледнею т и становятся незаметными.

Сосудистые родимые пятна (naevus flam m eus — пылаю ­
щие, или винные, пятна) такж е часто локализую тся на ли­
це, однако в дальнейш ем они не исчезают и часто увели­
чиваются в разм ерах.

Иногда на кож е ребенка появляю тся пятна, по цвету 
напоминающие сосудистые, а по виду — бугристую боро­
давку. Это так  назы ваемы е naevus hypertrophycus, тре­
бующие в дальнейшем, хирургического лечения.

Пигментные пятна. У новорожденных иногда наблю ­
даю тся пигментные пятна серо-голубого цвета, не высту­
пающие над общим уровнем кожи, так  называемые мон­
гольские пятна. Они имеют округлую, реж е неправильную 
или продолговатую  форму, обычно резко ограничены. Н аи­
более часто они бываю т на кож е в области крестца, коп­
чика и ягодиц. Причина образования пигментных пятен не 
выяснена. Обычно они исчезают без всякого лечения в те­
чение первых лет ж изни ребенка (к 4—5 годам ).

Токсическая эритема. Д овольно часто у новорожденных 
появляется сыпь, состоящ ая из мелких, величиной от чече­
вичного зерна до вишневой косточки, красноватых пятен. 
П ятна слегка инфильтрированы, расположены или изоли­
рованно друг от друга, или местами сливаю тся в группы. 
Одновременно с пятнами появляю тся небольшие узелки 
беловатого или ж елтоватого цвета, окруженные довольно 
широким венчиком гиперемии. Эти элементы напоминают 
следы от ожогов крапивой или от укуса насекомых. Н аибо­
лее часто они локализую тся на наружной поверхности лок­
тевых сгибов, в верхней трети плеч, но иногда могут появ­
ляться на всем теле, д аж е  на лице и волосистой части 
головы. Сыпь никогда не пораж ает слизистые оболочки, л а ­
дони и подошвы. Обычно она появляется в первые дни 
жизни, большей частью к концу 2—3*го дня и держится
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более 2 суток. Это так  назы ваем ая токсическая эритема. 
Эритема может появляться не сразу на всем теле новорож ­
денного: сыпь,то исчезает, то снова выступает. О кончатель­
ное ее исчезновение такж е происходит не одновременно на 
всем теле. Н икаких следов после исчезновения сыпи на 
кожных покровах не остаётся.

Токсическая эритема появляется чащ е у крепких, до­
ношенных детей, но ее можно наблю дать и у детей ослаб­
ленных и недоношенных. Н ередко токсическая эритема н а­
блюдается. у новорожденных с диспепсическими явлениями 
и некоторые авторы объясняю т это влиянием энтеротокси­
нов, т. е. кишечной аутоинтоксикацией (отсю да и н азва­
ние — токсическая эр и тем а). Состояние детей при токси­
ческой эритеме не наруш ается.

Токсическая эритема не является заболеванием кожи 
новорожденного ребенка. Большинство авторов указы ваю т 
на аллергическое происхождение токсической эритемы, 
считая, что вероятнее всего, токсическая эритема — это 
показатель аллергической реакции новорожденного ребен­
ка Hä белковые и гормональные вещ ества, а такж е на ток­
сины, которые ребенок получает во время беременности 
от матери.

Физиологическая ж елтуха. Н а 2—3-й день, иногда поз­
же, у  большинства новорожденных появляется желтуш ное 
окраш ивание кожи, слизистых оболочек и склер от еле уло­
вимого бледно-желтого до лимонно-желтого, ш афранного 
или даж е оливкового цвета. О краска обычно раньш е всего 
появляется на лице и в межлопаточном пространстве', а- 
затем распространяется на все туловищ е и конечности, При 
сильно выраженной физиологической желтухе не только 
кожные покровы, но и слизистые оболочки полости рта, 
особенно десен и неба, конъюнктива, склеры приобретаю т 
желтушную окраску; окраш иваю тся выделения из полости 
носа, слезы, спинномозговая жидкость и кишечные соки. 
Н а внутренних органах нет желтуш ного окраш ивания. И с­
пражнения новорожденных, имеющих физиологическую 
желтуху, не обесцвечены, моча светло-желтого цвета.

И з-за. выраженной красноты кожных покровов в пер­
вые дни (физиологическая эритема) ж елтуха мож ет быть 
вначале незаметна, но легко обнаруж ивается, если на Ка­
кой-нибудь участок кожи надавить пальцем или предмет­
ным стеклом.

Ж елтуха быстро нарастает, достигая максимума в тече­
ние ближайш их 2—3 дней, а затем  идет на убыль и исче­
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зает без веяного лечения к 7— 10-му дню, редко к 12-i^y дню. 
Гораздо реж е ж елтуха держ ится 3—4 недели (как  п р а­
вило, так ая  относительно рано появляю щ аяся и затянув­
ш аяся ж елтуха наблю дается у  доношенных новорожден­
ных, получивших травм у в родах). Ч астота и степень окра­
ш ивания при физиологической желтухе в значительной 
степени зависят от других причин, так , например, затя ж ­
ное течение желтухи нередко бывает у детей, родившихся 
в тяж елой асфиксии. Особенно резко бывает выраж ена 
и часто держ ится до 3—4 недель ж елтуха у слабых, недо­
ношенных детей.

Обычно физиологическая ж елтуха почти не отраж ается 
на общ ем состоянии новорожденных и не требует никакого 
лечения.

Только при резко выраженных формах желтухи дети 
становятся вялыми, более сонливыми, слабее отвечают на 
раздраж ение, менее активно берут грудь; у них несколь­
ко медленнее восстанавливается физиологическая потеря ' 
веса.

Со стороны внутренних органов никаких отклонений от 
нормы не наблю дается. Печень и селезенка не увеличены.

Относительно причин проявления физиологической ж ел­
тухи сущ ествует ряд  теорий.

Больш инство авторов объясняю т появление желтухи 
распадом увеличенного во внутриутробном периоде коли­
чества эритроцитов и некоторой недостаточностью печени 
(А. Ф. Тур, К. П . Гаврилов, Б. Ф. Ш аган, Д . Бобев и 
Ив. И ванова и др .).

Физиологическое опухание молочных желез. У здоро­
вого доношенного ребенка молочная ж елеза в момент рож ­
дения состоит из 12— 15 крошбчных радиально располож ен­
ных долек. Величина ее в поперечнике составляет всего 
несколько миллиметров и едва прощ упывается. В течение 
первых дней жизни ребенка молочная ж елеза увеличивает­
ся в нескольо раз. Пол ребенка при этом не играет ника­
кой роли: опухание молочной ж елезы  встречается почти в 
равной степени как  у девочек, так  и у мальчиков. Припух­
ш ая ж елеза достигает величины крупной горошины, а в не­
которых случаях — крупного грецкого ореха-. К ож а над 
припухшей ж елезой почти никогда не бывает изменена, и 
лишь изредка наблю дается легкая гиперемия. Н ачиная со 
2—3-й недели молочная ж елеза заметно уменьшается в. 
разм ерах  и к концу первого месяца жизни имеет уж е пер­
воначальные размеры. Причиной опухания молочных
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ж елез следует считать поступление от матери к ребенку 
гормонов различных эндокринных ж елез, играющих боль­
шую роль в механизме секреции молока у матери.

Опухание молочных ж елез у новорожденных — явление 
физиологическое и, безусловно, не требует никакого лече­
ния. Выдавливание секрета из набухших молочных ж елез 
недопустимо; оно ведет только к увеличению секреции, 
а главное опасно тем, что, травмируя кожные покровы и 
ж елезистые элементы, откры вает входные ворота для ин­
фекции.

Если опухание ж елез достигает значительной степени, 
требуется совет врача.

Кроме увеличения молочных ж елез, под влиянием гор­
монов, поступивших в организм ребенка еще до его рож де­
ния из крови матери, приходится наблю дать появление 
слизистых, а затем  кровянистых выделений из половой щ е­
ли у девочек. П оявляю тся они на 5—7-й день ж изни и 
держ атся 1—2 дня. Т акж е к нормальным явлениям, воз­
никающим под влиянием гормонов матери, относятся н а­
блюдаемые иногда у девочек отеки больших половых губ, 
а у мальчиков — отек мошонки, которые появляю тся сра­
зу  после рождения и держ атся несколько дней. Особого 
лечения при этом не требуется. Следует только чащ е под­
мывать девочек теплым раствором марганцовокислого к а ­
лия 1 : 5000— 1 : 8000.

Физиологическое падение веса. Т ак назы ваем ая физио­
логическая убыль веса — это заметное снижение веса ре­
бенка в первые 3—4 дня жизни. Больш инство детей теряю т 
около 6—9% первоначального веса. У правильно вскарм ­
ливаемых здоровых доношенных детей весовая кривая с 
4—5-го дня начинает снова повыш аться и достигает перво­
начальной цифры к концу первой — середине второй не­
дели. Происходит так  назы ваемое восстановление перво­
начального веса.

Н а величину физиологической убыли веса оказы вает 
влияние ряд факторов (течение родов, интенсивность родо­
вой травмы, степень доношенное™  и зрелости, длитель­
ность желтухи и особенно количество высасываемого моло­
ка и получаемой ж идкости). У детей слабых, вяло и лени­
во сосущих, при малом количестве молока у матери падение 
веса продолж ается дольш е и это, безусловно, не следует 
считать нормальным явлением. П равильное вскармливание 
(определяемое регулярным взвеш иванием ребенка при 
каж дом  кормлении с целью точно знать количество выса-
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сЫваемоГО молока) и достаточное введение жидкости в те­
чение первых дней долж ны уменьшить размеры первона­
чальной потери веса и способствовать быстрому его вос­
становлению. /

Транзиторная лихорадка. Температура тела ребенка в 
течение первых 2—3 недель очень лабильна (т. е. подвер­
ж ена значительным колебаниям ). П ерегревание ребенка 
грелками, чрезмерным укутыванием может вызвать у него 
повышение температуры. Н аряду  с этими чисто внешними 
причинами у новорожденных иногда наблю дается так  н а­
зы ваем ая п р е х о д я щ  а я, или т р а н з и т о р н а я ,  л и ­
х о р а д к а .  Повышение температуры происходит обычно 
на 3—4-й день, иногда достигая очень высоких цифр. П о­
выш енная тем пература держ ится 3—4 часа, иногда более 
суток, и в большинстве случаев мало отраж ается на само­
чувствии ребенка. Лиш ь иногда при этом наблю дается вре­
менный отказ от пищи и заметное беспокойство. Кожные 
покровы при этом бледнее, чем обычно, но губы и  слизи­
стые оболочки рта сухие и красные.

Дети, имеющие большой вес, лихорадят чаще. Обычно 
им не хватает молока и они требую т дополнительного вве­
дения жидкости.

Т ранзиторная лихорадка очень редко наблю дается у 
детей с незначительной первоначальной убылью веса. П о­
явление такой лихорадки у новорожденного часто следует 
считать результатом плохого ухода за ним в детской п а­
лате; в большинстве случаев налицо выраженное обезво­
ж ивание ребенка вследствие недостаточного количества 
молока или введения ограниченного количества жидкости 
в виде питья и перегревание ребенка вследствие несоблю­
дения температурного реж има. Хотя транзиторная лихо­
р ад ка не опасна для новорожденного и быстро проходит, 
все ж е сестра долж на сообщить детскому врачу о повы­
шении температуры у ребенка.

При транзиторной лихорадке никакого медикаментоз­
ного лечения не требуется. Необходимо увеличить количе­
ство вводимой ребенку жидкости (кипяченая вода, чай, 
5% раствор глюкозы, физиологический раствор поваренной 
соли) и обеспечить ему необходимое количество грудного 
молока (при гипогалактии матери назначаю т докорм п а­
стеризованным грудным молоком).
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глава

Организация ухода 
за новорожденным

Н аиболее существенными моментами обслуж ивания детей 
периода новорожденное™  являю тся асептика и естествен­
ное вскармливание.

Снижение заболеваемости и смертности новорожденных 
зависит как  от квалифицированного и заботливого ухода, 
так  и от того, насколько разум на и продумана организация 
работы в данном детском отделении.

Если условия окруж аю щ ей среды (помещение, тем пера­
турный режим, вскармливание, уход и многие другие) бу­
дут строго соответствовать требованиям, предъявляемым 
организмом новорожденного, то это даст возможность со­
хранить здоровье ребенка в период новорожденности. П о­
этому такое важ ное значение приобретает правильная 
организация обслуж ивания новорожденного.

В больших родильных домах с количеством детских 
коек 50 и больше выделяю тся детские отделения с заве­
дующим — врачом-педиатром.

Д е т с к о е  о т д е л е н и е  р о д и л ь н о г о  д о м а  
долж но иметь следующие палаты .

1. Комнаты для новорожденных при родовой палате. 
В ней проводится первый туалет новорожденного, и ребе­
нок остается здесь в течение 2 часов. В больших родиль­
ных дом ах  эта комната долж на обслуж иваться отдельным 
сестринским постом. В небольших родильных домах, где 
отдельный сестринский пост выделить нельзя, такую  ком­
нату лучше не организовывать, а для обслуж ивания ново­
рожденного ребенка отводить наиболее изолированную 
часть родильного зала . Здесь обычно ставят столик, на ко­
тором производится первый туалет новорожденного, 1—
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2 кроватки и 1—2 кувеза для недоношенных детей, лампу- 
рефлектор. Новорожденных детей в этих условиях до пере­
вода их в детскую  палату обслуж ивает акуш ерка, прини­
маю щ ая роды.

В небольших родильных домах в родильной комнате 
ставится лиш ь пеленальный стол, на котором производится 
профилактика бленнореи и перевязка пупочного канатика; 
после этого ребенка заверты ваю т в стерильное белье и 
сразу  передаю т в детское отделение.

2. П алаты  д ля  здоровых детей (физиологическое дет­
ское отделение). К аж д ая  палата физиологического отделе* 
ния долж на обслуж иваться одним или двум я сестринскими 
постами в зависимости от количества детей.

Н аличие нёйкольких небольших детских палат в физио­
логическом отделении родильного дома позволяет соблю­
дать  цикличность заполнения палат, облегчает соблюдение 
санитарно-гигиенических норм и имеет огромное значение 
для профилактики инфекции.

При отделении для здоровых новорожденных ж елатель­
но иметь несколько закрыты х боксов для временной изо­
ляции заболевш их детей здоровых матерей.

Д л я  недоношенных и. слабых детей выделяется отдель­
ная палата со специальным оборудованием, усиленным 
отоплением и отдельным сестринским постом. В больших 
родильных домах палаты  недоношенных детей следует вы­
делить в самостоятельное отделение со своим штатом. 
В маленьких родильных домах надо выделить для недоно­
шенных детей часть общей палаты , отделив ее стеклянной 
перегородкой и специально оборудовав всем необходимым 
инвентарем.

В физиологическом отделении новорожденные находят­
ся до момента выписки домой.

Заболевш ие и изолированные в боксы дети в зависи­
мости от характера их болезни остаются в боксах до вы­
здоровления либо переводятся во второе (сомнительное) 
отделение или в детскую больницу.

3. Д етские палаты  во втором (сомнительном) отделе,- 
нии родильного дома. Они долж ны быть маленькими и обя­
зательно иметь несколько закрыты х боксов и передвижных 
боксов-ширм. Во втором отделении находятся дети больных 
матерей; сами дети в большинстве случаев здоровы!

Д ети здоровых матерей, заболевш ие в физиологическом 
отделении родильного доМа, в случае необходимости изоли­
руются во второе отделение.
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4. Д етская палата при септическом отделении родиль­
ного дома. Эта палата обязательно долж на быть бокси- 
рована. В эти боксы помещают детей от матерей с после­
родовыми септическими заболеваниями, если ребенка при­
клады ваю т к груди матери.

И золированное септическое отделение бывает только 
при больших родильных домах. П алату  для детей долж на 
обслуживать отдельная сестра.

Купают детей по назначению  врача в детской комнате; 
детей, находящ ихся во втором и септическом отделениях, 
купают не вынося из боксов.

5. К омната для выписки детей домой. В этой комнате 
долж ен быть пеленальный стол с клеенчатым матрацем. 
Здесь ребенка переодеваю т в домашнюю одежду, показы ­
вают матери и отдаю т ей.

П ровож аю щ ая ребенка сестра напоминает матери п р а ­
вила ухода за  ребенком.

В небольших родильных учреждениях невозможно вы­
делять самостоятельные отделения новорожденных, но и в 
этом случае детей обязательно следует помещ ать в отдель­
ную палату и обслуж ивать их отдельным сестринским по­
стом под руководством педиатра, работаю щ его на правах 
ординатора.
' Наконец, в колхозных родильных домах или родильных 

отделениях сельских больниц большей частью не удается 
выделить отдельную детскую палату, и тогда кроватки 
новорожденных ставят в послеродовой палате, но непре­
менно отдельно от материнских и как  можно дальш е от 
них. О бслуживание новорожденных проводится в этой об­
становке акушеркой под наблюдением врача-акуш ера; 
по мере надобности для консультативной помощи вы ­
зываю т врача-педиатра из районной детской консуль­
тации.

Уход за  новорожденными в родильных учреждениях 
возлагается на средний медицинский персонал — акуш ерок 
и медицинских сестер. В детских палатах  санитарки долж ­
ны выполнять обязанности по уборке помещений и белья, 
они такж е наливаю т грелки, но непосредственного участия 
в уходе за  новорожденными не принимают. Следует под­
черкнуть, что уборщ ицы-санитарки играю т очень боль­
шую роль в жизни детских палат. От их четкой рабо­
ты под контролем дежурной сестры зависит чистота и по­
рядок в отделении — основа жизни и здоровья новорож ­
денных.
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Все ответственные мероприятия — дача лекарства, пере­
вязки, лечебные процедуры, ультрафиолетовое облучение 
ртутно-кварцевой лампой, ванны и др.— леж ат на обязан ­
ности акуш ерки или сестры, так  ж е как уход за  слабыми 
и больными детьми.

Сестринский уход за  новорожденными — это ответст­
венная, серьезная и нелегкая задача, которая требует и 
больших медицинских знаний, и технических навыков, и 
общего развития.

Помещение. Помещение для новорожденных должно 
быть сухим, теплым, очень светлым и просторным. Н а к аж ­
дого новорожденного долж но приходиться 2,5 м2 полезной 
площ ади, на недоношенного — 4 м2. П аркетны е полы в п а­
лате для новорожденных недопустимы; наиболее приемле­
мы полы, покрытые линолеумом или окрашенные м асля­
ной краской. Часть стен (панели) долж на быть окраш ена 
светлой масляной краской. Д етские палаты  должны иметь 
высоту не менее 3,5 м. В условиях ж аркого климата п ал а­
ты новорожденных не долж ны быть обращены на освещ ен­
ную солнцем сторону. В палатах  новорожденных, а такж е 
в родовой и материнских палатах  необходимо поддерж и­
вать постоянную, без резких колебаний, температуру. 
В больших родильных домах следует обращ ать особое вни­
мание на тем пературу и движение воздуха в коридорах, по 
которым детей перевозят на кормление к матерям: во 
время перевозки детей сквозняки недопустимы.

В родильном зале тем пература долж на быть 20—22°, 
в детских п алатах—22—23°, в палатах  недоношенных п о с ­
лабленных детей — 24—26°. В летнее время следует об ра­
щ ать внимание на то* чтобы палаты  новорожденных не пе­
регревались. Оконные стекла можно снаружи покрыть гу­
стым слоем мела. Н а окна надо веш ать белые занавески, 
защ ищ аю щ ие от солнца. Д л я  охлаж дения воздуха пол сле­
дует чащ е смачивать водой, развеш ивать смоченные в хо­
лодной воде простыни, ставить сосуды со льдом или хо­
лодной водой.

Вентиляция лучше всего обеспечивается фрамугами 
или ф о р то ч кам и .. Очень хорошо использовать для про­
ветривания электрические вентиляторы, так  как при этом 
можно проветривать палату, не вынося из нее детей. Н а 
время пеленания вентиляторы следует выклю чать во избе­
ж ание охлаж дения новорожденных. Очень важно, чтобы 

^форточки и фрамуги легко открывались и плотно, надежно 
закры вались как  зимой, так  и летом.
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В суровых уеловиях северного клим ата форточки при 
проветривании можно затягивать марлей в два слоя. При 
этом резкая струя холодного воздуха, неизбеж ная при от­
крытой форточке, отсутствует, холодный воздух поступает 
медленно и в детской палате поддерж ивается более или 
менее ровная температура. П роветривание п алат  долж ­
но проводиться 6—7 раз в сутки, в то время, когда дети н а ­
ходятся на кормлении у матерей. Детей, которых не носят 
на кормление, следует хорошо укрыть и загородить от по­
тока свежего воздуха ширмами.

Д етская палата долж на быть рассчитана максимум на 
25 детей.

Д л я  недоношенных и ослабленных детей необходима 
отдельная палата с дополнительными обогревательными 
нриборами (лучше всего большие электрические лампы- 
рефлекторы или электрические калориферы -камины ). В ро­
дильных домах, где отсутствует цикличность заполнения 
палат, долж на быть одна постоянно свободная палата (з а ­
пасная) в каж дом  отделении родильного дома. В эту п ал а ­
ту переносят новорожденных во время очередной генераль­
ной уборки и дезинфекции детских палат.

В детском отделении родильного дома ж елательно 
иметь две открытые веранды с тентами (одну в физиоло­
гическом отделении, другую — во втором) для прогулок с 
детьми, которые находятся в родильном доме из-за б о лез­
ни матери или недоношенности.

Н езависимо от числа коек при каж дом  отделении дол­
жен быть изолятор, боксированный или хотя бы снабж ен­
ный достаточным числом передвиж ны х полузастекленных 
ширм.

При отделениях новорожденных должны быть и подсоб­
ные комнаты административно-хозяйственного назначе­
ния: ординаторская, бельевой склад  для хранения 
чистого белья, а такж е склад для хранения грязного 
белья.

В больших родильных домах, где хорошо налаж ен  сбор 
грудного молока, ж елательна специальная ком ната — слив­
ной пункт грудного молока. Н а этом пункте собранное 
грудное молоко разливаю т в бутылочки, стерилизуют и 
хранят в леднике, откуда его выдаю т во все отделения ро ­
дильного дома, а такж е в другие детские учреждения 
(больницы, дома ребенка и т. д .).

О б о р у  длэ в а н н е  п о м е щ е н и я .  Оборудование п а­
лат новорожденных долж но быть очень простым. Совер-
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щенно недопустимы украш ения, цветы, картины, лиш няя 
мебель и др.

В п алатах  помещ аю т детские кроватки, один пелеиадаь“ 
ный стол (удобна конструкция столика со шкафчиком для 
хранения чистого ^ е л ь я ) , стол для осмотра детей врачом, 
стол для записей в историях развития новорожденных, 
столик (рис. 1), на котором находятся на стерильной

Рис. 1. Стерильный стол.

пеленке прокипяченные пинцеты, пипетки, резиновые 
баллоны, ватные стерильные ш арики, несколько прокипя­
ченных мензурок с медикаментами, необходимыми при 
уходе за  новорожденными. В ш кафчике хранятся медика­
менты, предметы ухода, перевязочный материал в неболь­
ших биксах. ,

Около пеленального стола долж на быть раковина со 
смесителем для подмывания детей. Если ее нет, необходи­
мо иметь педальный умы вальник или в крайнем случае 
эмалированны й либо алюминиевый бак  для кипяченой во­
ды с краном, к  которому прикреплена длинная ручка 
(чтобы сестра могла закры вать кран локтем ). Здесь ж е 
долж но быть туалетное мыло в мыльнице и прокипяченные 
щетки (обязательно в закрытой посуде: стерилизаторе, 
кастрю ле). ш

В палате обязательно долж ен быть металлический бак  
с педальной крышкой для сбрасывания при пеленании 
грязного белья. Ц елесообразно в бак  вставить клеенчатый 
мешок, который необходимо освобож дать и дезинфициро­
вать после каж дого пеленания. В палате долж ны быть так ­
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ж е небольшие банки с крыш ками для грязных, использо­
ванных при уходе за  детьми пинцетов; несколько стульев 
или табуреток. Н а пеленальных столах долж ны  быть кле­
енчатые белые плоские матрацы, сшитые по разм ету стола. 
После пеленания ребенка клеенчатый м атрац  протирают 
дезинфицирующим раствором.

Очень удобны д ля работы  круглые, легко вращ аю щ ие­
ся пеленальные столы с 3—4 секторами, отделенными д е ­
ревянными бортами. Они экономят время врача и персо­
нала при осмотре детей, так  как пока врач осматривает 
ребенка, сестра подготавливает на соседнем секторе следу­
ющего, а м атрац  на свободном секторе обрабаты ваю т дез­
инфицирующим раствором, причем отлично вы держ ива­
ется необходимая экспозиция. В каж дой палате необхо­
димо иметь настенный термометр.

И н в е н т а р ь .  Количество жесткого и мягкого инвен­
таря  должно быть достаточным для того, чтобы обеспе­
чить правильный уход за  новорожденными.

К роватки долж ны быть достаточной высоты, металличе­
ские, окрашенные белой эмалевой краской. Очень удобны 
кроватки с опускающимися боковыми стенками и частыми 
перекладинами.

М атрацы  должны быть наполнены морской травой или 
конским волосом (не ш ерстью ), ватой, либо, за  неимением 
другого материала, тонкой мягкой укупорочной стружкой. 
Перины из пуха или перьев совершенно неприемлемы. П о­
душки для новорожденных не нужны. М атрац  покрывают 
клеенкой, а сверху застилаю т простынкой. При необхо­
димости создать ребенку возвышенное положение в кро­
ватке под м атрац  в изголовье кладут небольшую плот­
ную подушку в клеенчатом чехле или ж е фанерный 
косяк.

О деж да новорожденных обязательно долж на соответ­
ствовать своему назначению, т. е. защ ищ ать ребенка от 
охлаж дения и одновременно быть гигроскопичной. Ш вы на 
пеленках недопустимы; распаш онки и кофточки не должны 
иметь толстых, грубых швов или пуговиц.

О деяла для осенне-зимних месяцев надо иметь байко­
вое, для летних — тканевые. В условиях южных районов 
летом можно обходиться без одеял, зам еняя их тонкой пе­
ленкой. Д ля  детей с глубокой степенью недоношенности 
нужно иметь простеганные ватн ое конверты.

Белья долж но быть достаточное количество. Н орма на 
одни сутки и на одну штатную детскую койку: пеленок тон­
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ких 20, пеленок теплых 10, пеленок-подгузников 20, под­
одеяльников 2, простынок 1, распаш онок 3, кофточек 3, 
конвертов хлопчатобумажных 1.

Разм еры  пеленок: теплых 100X80 см, легких 80X80 см, 
пеленок-подгузников 50X50 см; конвертов хлопчатобумаж ­
ных: ширина 1 м, длина с капюшоном 1 м.

Д етское белье необходимо стирать изолированно от 
белья других отделений родильного дома. „

Все детское белье, поступившее в отделение из прачеч­
ной, стерилизуют в автоклаве или обязательно тщ ательно 
проглаж иваю т горячим утюгом непосредственно перед упо­
треблением в специально выделенной небольшой комнате, 
где ставят стол для глаж ения и ш каф для хранения чисто­
го белья. П еред глаж ением санитарка долж на снять халат, 
в котором заним алась уборкой, надеть чистый и тщ ательно 
вымыть руки.

В детском отделении долж ны быть ванночки, эм алиро­
ванные или из оцинкованного ж елеза, из расчета одна ван­
ночка на 20—25 детей.

В больших родильных учреждениях для перевозки д е­
тей из детской палаты  к матерям для кормления хорошо 
пользоваться каталкой. Ее делаю т на колесах с пневмати­
ческими шинами для бесшумной перевозки детей. Сверху 
каталка имеет сетку, окруженную по краям  невысоким бор­
том. К аталка долж на быть всегда в исправности и совер­
шенно чистой. Н а ней постоянно долж ен находиться м ат­
рац в клеенчатом чехле, разм еры  которого долж ны совпа­
дать с верхней поверхностью каталки (от борта до борта). 
С естра долж на следить, чтобы санитарка перед раздачей 
детей и после их сбора тщ ательно протирала клеенчатый 
м атрац  и барьеры каталки  свежим дезинфицирующим рас­
твором.

Н а каталке можно отделять одного ребенка от другого, 
устраивая для  каж дого «гнездо». Д елаю т это так. От одно­
го барьера каталки  до другого (поперек каталки) натяги­
ваю т толстую проволоку или закрепляю т отдельные м етал­
лические прутья на таком расстоянии один от другого, что­
бы между ними было место для одного ребенка. Затем  на 
всю каталку  набрасы ваю т большую простыню, на которую 
затем  кладут детей. П од тяж естью  ребенка простыня опус­
кается и ребенок оказы вается в своем «гнезде», отделенный 
от других детей простыней, спускающейся с прутьев.

И ногда ца каталках  устраиваю т неподвижные перего­
родки из фанеры, выкрашенной светлой масляной краской.
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К аталка долж на быть рассчитана не более чем на 10 де­
тей и иметь примерно следующие размеры : длина 2 м, ши­
рина 70 см, высота (с бортами) 90 см, высота борта 15 см.

Рис. 2. Предметы ухода.

М е д и ц и н с к и й  и н в е н т а р ь  и п р е д м е т ы  у х о ­
д а  (рис. 2 ). В детской палате родильного дома должен 
быть следующий инструментарий и предметы ухода:

1) биксы для стерилизации материала;
2) грелки;
3) ножницы хирургические;
4) ножницы для ногтей; •
5) пинцеты хирургические: и анатомические;
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6) шприцы на 1, 2, 5, 10 и 25 г;
7) кислородные подушки; '
8) шпатели;
9) зонды желудочные № 12, 13, 14;

10) зонды желобоватые и пуговчатые;
11) скальпели;
12) термометры медицинские максимальные;
13) термометры водяные;
14) термометр настенный; -
15) баллоны резиновые для клизм;
16) чайные ложки;
17) соски; -
18) градуированные бутылочки;
19) пипетки;
20) трубки (резиновые эластичные или хлорвиниловые) газоотвод­

ные;
21) тарелки эмалированные;
22) стаканы для термометров;
23) корнцанги или большие пинцеты;
24) мензурки для стерильного стола;
25) перевязочный материал (вата, марля, бинты);
26) стерилизатор для инструментария.

С терилизация инструментария производится обязатель­
но вне детской комнаты  (в специальной комнате или даж е 
в коридоре). Кроме того, в детской палате необходимо 
иметь ростомер или сантиметровую  ленту и весы для взве­
ш ивания новорожденных. Количество предметов ухода и 
инструментария долж но соответствовать числу детских ко­
ек  в отделении. '

У борка помещения. Помещение, в котором находятся 
новорожденные, долж но отвечать санитарно-гигиеническим 
нормам, которые устанавливаю тся д ля  медицинских учреж ­
дений, и сестра долж на следить за  тем, чтобы эти нормы 
соблю дались. Так, например, деж урная сестра долж на пом­
нить, что на каж дого ребенка приходится до 2,5 м2 пло­
щади, и не следует допускать скученности.

Д еж урн ая сестра обязан а следить за  температурой в 
палате новорожденных и в случае резких колебаний ее 
(перегрев помещ ения или охлаж дение) попытаться устра­
нить их или ж е сообщить об этом заведую щ ему отделе­
нием.

В отделении новорожденных необходимо строго соблю­
дать чистоту. Уборку помещения нужно делать ежедневно 
и обязательно влаж ны м способом. Пол следует мыть не 
менее 3 раз в сутки водой с дезинфицирующим раствором, 
а после каж дого пеленания детей протирать влажной 
тряпкой.
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Стенные панели, оконные переплеты, столы, стулья, 
ножки кроватей, тумбочки и другую мебель 2 р аза  в сутки 
надо тщ ательно протирать чистой влаж ной тряпкой и 2 р а ­
за  в неделю мыть горячей водой с мылом и наш атырным 
спиртом.

Клеенчатые матрацы  пеленальных столов и каталок 
нужно мыть горячей водой с мылом 2 р аза  в неделю. Пеле- 
нальные столы следует мыть горячей водой с мылом и н а­
шатырным спиртом ежедневно. О бщ ая уборка помещения 
производится в ночные часы.

При отсутствии цикличного заполнения п алат  генераль­
ную уборку и дезинфекцию каж дой палаты  проводят один 
раз в декаду (ни в коем случае не менее 2 раз  в месяц).

Бачки для грязного белья выносят из палат и тщ ательно 
моют горячей мыльной водой и ополаскиваю т дезинфици­
рующим раствором 1 раз в сутки. Краны умывальников, 
раковины, бачки Для подмывания, ведра и др. ежедневно 
следует мыть горячей водой с мылом и протирать дезин­
фицирующим раствором (1%  раствором лизоформа или 
2% раствором хлорам ина). Окна, двери и дверные ручки 
нужно ежедневно протирать. Все предметы ухода, инстру­
менты, лотки и др. ежедневно моют горячей водой с мы­
лом, а все, что может быть подвергнуто кипячению, кипя­
тят. Те предметы, которые нельзя кипятить, обрабаты ва­
ют дезинфицирующим раствором, согласно имеющейся 
инструкции.

Д еж урн ая сестра в рабочем порядке ежедневно о б яза­
на разъяснять санитарке необходимость соблюдения чисто­
ты и ее значение для сохранения здоровья новорожденных 
и предохранения их от инфекции.

С тарш ая сестра детского отделения два р аза  в месяц по 
намеченному плану проводит занятия с младш им медицин­
ским персоналом, фиксируя его внимание на основных -мо­
ментах работы няни детской палаты . С тарш ая сестра сле­
дит, чтобы для уборки отделения санитарки имели в до­
статочном количестве дезинфицирующие растворы.

При отсутствии детей в палате (во время их корм ле­
ния) обязательно следует проводить ультрафиолетовое об­
лучение палат ртутно-кварцевой лампой или бактерицид­
ными лампами в течение 20—30 минут.

Требования к персоналу. В родильном доме персонал, 
ухаж иваю щ ий за  новорожденными, долж ен быть высоко­
квалифицированным и строго дисциплинированным; в сво­
ей работе он долж ен проявлять максимум внимания и з а ­
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ботливости по отношению к новорожденным, так как  даж е 
незначительные погрешности в уходе за  детьми легко могут 
повлечь за  собой тяж елы е последствия.

Н оворожденные очень восприимчивы к любой инфекции. 
В палаты  новорожденных во избеж ание заноса инфекции 
нельзя допускать никого, кроме персонала, имеющего непо­
средственное отношение к новорожденным.

Д етские сестры и няни, обслуживаю щ ие новорожден­
ных, долж ны  периодически проходить тщ ательный меди­
цинский осмотр; больные туберкулезом, сифилисом, гоно­
реей, злокачественными новообразованиями, а такж е р аз­
личными паразитарны ми или инфекционными кожными 
заболеваниями к уходу за  детьми не допускаются.

Д важ д ы  в год персонал всего родильного дома прохо­
дит рентгенологическое обследование, исследования на б а­
циллоносительство; каж ды й месяц у всех работников ро­
дильного и детских отделений надо исследовать слизь из 
зева  и носа на носительство дифтерийных палочек и гемо­
литического стрептококка. Ежемесячно весь персонал ро­
дильного дом а обязан проходить осмотр у гинеколога и 
венеролога. Бациллоносительство, а такж е наличие симп­
томов гриппа, ангины и гнойничковых заболеваний кожи, 
являю тся показанием к временному освобождению от р а ­
боты в родильном зал е  и в палате Новорожденных.

П ри каж дом  недомогании или внешнем проявлении бо­
лезни сестра обязана долож ить педиатру или, если его нет, 
деж урному акуш еру, а затем  обратиться к врачу районной 
поликлиники, который в случае инфекционного заболева­
ния дает временное освобождение от работы.

О каж дом  инфекционном заболевании родственников и 
членов семьи, с которыми находится в контакте сестра, о 
семейных карантинах она долж на сообщить руководителю 
учреждения, без разреш ения которого не имеет права при­
ступить к очередному дежурству.

К  персоналу отделения новорожденных предъявляю тся 
высокие требования в отношении соблюдения личной гиги­
ены. Н а работу следует выходить с коротко остриженными 
и чистыми ногтями. Перед началом деж урства персонал 
детских п алат  долж ен принимать душ, переодеваться в чис­
тое хлопчатобумажное платье, которое следует хранить и 
стирать в родильном доме. Обувь — тапочки такж е нужно 
надевать лиш ь на время деж урства в палате и постоянно 
хранить в родильном доме. Обувь долж на быть на ко ж а­
ной или резиновой подошве (но ни в коем случае не на
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войлочной), по возможности без каблуков (во избежание 
ш ум а). Б рать  эту обувь домой и ходить в ней по улице 
нельзя. Ш ерстяные вещи носить в родильном доме не р а з ­
реш ается.

Новорожденных обслуживаю т работники акуш ерского и 
детского отделений. М еж ду ними необходим самый тесный 
рабочий контакт, полный взаимного уваж ения и пони­
мания.

От качества работы врачей-акуш еров и акуш ерок, от 
степени их квалификации в значительной мере зависят час­
тота и степень травмирования ребенка во время родово­
го акта. Сестра детского отделения, принимаю щ ая от аку­
шерки новорожденного, заполняет историю его развития, 
где врач-акуш ер обязательно записы вает сведения о тече­
нии и особенностях родов. Сестра долж на быть наблю да­
тельной по отношению к новорожденным и сообщ ать врачу
о своих замечаниях, а такж е аккуратно вести необходимые 
записи, повышать квалификацию , читать книги по своей 
специальности, следить за  периодической литературой для 
средних медицинских работников.

В организации работы детского отделения наряду с в р а­
чом важ н ая роль принадлеж ит с т а р ш е й  с е с т р е .  Она 
долж на иметь хорошую теоретическую и практическую под­
готовку по уходу за новорожденными, хорошо владеть тех­
никой всех необходимых манипуляций, быть авторитетом 
для всех остальных сестер, знать особенности детей и для 
этого по возможности участвовать в осмотре их врачом. 
Она долж на знать и всех матерей, обходить их вместе с 
врачом или самостоятельно, особенно во время кормления.

С тарш ая сестра отвечает за  выписку, хранение и р ас­
ходование белья и других хозяйственных предметов, за  вы ­
писку и хранение медикаментов, перевязочных материалов 
и инструментов. Хорош ая работа старшей сестры обеспе­
чивает высокий уровень всей работы отделения. П ользуясь 
большой самостоятельностью, старш ая сестра в то ж е вре­
мя находится в подчинении врача отделения, и под его ру­
ководством систематически заботится об улучшении работы 
отделения.

Обо всех неполадках и происшествиях старш ая сестра 
доклады вает врачу.

Дежурство сестры. О дежда сестры. О деж да и обувь пер­
сонала детского отделения, которые он носит в палате во 
время деж урства, долж ны  находиться в отдельной гарде­
робной, а если ее нет, то в отдельном ш кафу, куда ничего
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другого нельзя веш ать и ставить. Совершенно недопусти­
мо, чтобы халаты  и платья для деж урства хранились вме­
сте с пальто  и обувью, которые носят на улице. Ш каф  для 
хранения одежды и обуви санитарка ежедневно должна 
протирать свежеприготовленным 2% раствором хлорами­
на или лизола. В наиболее благоустроенных родильных до­
мах есть санитарный пропускник, в котором персонал дет­
ского отделения, приходя на работу, принимает душ и по­
лучает на каж дое деж урство свежий халат  и косынку. 
П осле душ а сестра надевает платье из легко стирающейся 
материи (лучше всего светлое ситцевое) и обувь (тапочки), 
предназначенные для деж урства.

Р аботать сестра долж на в хорошо застегнутом или з а ­
вязанном халате; рукава обязательно должны быть засу­
чены выше локтей. Кольца и ручные часы необходимо 
снять. Волосы следует аккуратно подобрать под косынку.

П ридя в палату, сестра перед началом работы моет ру­
ки до локтей с мылом и щеткой в течение 5 минут. Ногти- 
долж ны  быть всегда коротко острижены, так  как  под длин­
ными ногтями скапливается грязь. Кроме того, длинные 
ногти могут царапать  кож у новорожденного при уходе за 
ним и служить источником инфекции. Применение красок 
и лаков для ногтей недопустимо. Самые незначительные 
ссадины и царапины, а такж е заусеницы следует см азы ­
вать  2% спиртовым раствором бриллиантовой зелени.

Сестра обязана постоянно содерж ать в чистоте свои 
руки.

Перед тем как пеленать детей, сестра долж на надеть 
клеенчатый фартук, вымыть руки и обязательно обрабо­
тать их свежим дезинфицирующим раствором. Д езинф и­
цирующим раствором обрабаты ваю т такж е ф артук, пеле- 
нальный стол и клеенчатый м атрац  на нем после каж дого 
пеленания всякого ребенка, независимо от того, здоров он 
или болен.

П еред обходом врача сестра моет руки, как  перед хи­
рургической операцией, и не отлучается из палаты  (брать­
ся за  дверные ручки она не долж на). Если ж е с разреш е­
ния врача сестра отлучается во время обхода, она по воз­
вращ ении долж на опять мыть руки.

Если детской сестре приходится ухаж ивать за больным 
ребенком, находящ имся в боксе, она во избеж ание пере­
носа инфекции долж на надеть второй халат, специально 
предназначенный для ухода только за  этим ребенком. П ро­
ведя необходимые манипуляции по уходу за больным ре­
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бенком, сестра долж на снять этот халат, обработать руки 
дезинфицирующим раствором, а затем  тщ ательно вымыть 
их с мылом. Ж елательно, чтобы вода д ля  мытья рук пер­
сонала была кипяченой, особенно в сельских местностях, 
где нет водопровода.

Сестра долж на постоянно помнить, что инфекция легко 
передается от больного ребенка здоровому через руки об­
служиваю щ его детей персонала и через предметы ухода, 
если не соблю дается долж ная чистота. Н адо иметь доста­
точное количество масок, чтобы персонал мог часто менять 
их в течение деж урства (каж ды е 4—5 ч асо в ).

Акуш ерка родильного зал а  долж на надевать свежую 
маску перед каж ды ми родами. П ребывание в родовой ком­
нате или в детской палате без маски является грубым н а­
рушением дисциплины.

Перед кормлением детей матери долж ны  чисто вымы­
тыми руками надеть маску, обязательно закры в ею не 
только рот, но и нос. М аски матерей надо менять не реж е 
2 раз в сутки, а по возможности и чащ е. При малейш ем 
подозрении на каш ель, насморк, ангину кормящ их мате­
рей необходимо изолировать. П еред каж ды м  кормлением 
им даю т свежую маску; мать долж на надеть маску, снова 
вымыть руки и только после этого кормить ребенка.

Смена дежурства. Чрезвычайно важны м моментом в р а ­
боте медицинской сестры является смена деж урства, Чем 
подробнее она узнает от сдающей ей смену сестры о со­
стоянии детей в палате, назначениях врача, тем лучш е она 
сумеет выполнить свои обязанности.

П ридя на работу, сестра переодевается и приступает к 
приему деж урства. Обе сестры — сдаю щ ая и принимаю ­
щ ая — подходят к каж дом у ребенку и сдаю щ ая сестра 
сообщает о нем все: здоров или болен ребенок, что ему 
назначено врачом, какие назначения уж е выполнены, какие 
осталось выполнить сестре, принимающей дежурство, что­
бы долож ить об этом врачу. Все назначения и их выполне­
ние принимаю щ ая деж урство сестра долж на сверить по з а ­
писи в тетради назначений. Она обязательно сверяет число 
детей в палате и наличие историй развития новорожденных 
по счету, чтобы потом не было никаких недоразумений.

Кроме того, сестра принимает инвентарь, передаваемый 
с деж урства на дежурство, осведомляется о количестве 
белья, медикаментов, стерильного м атериала. Принимаю ­
щ ая деж урство сестра долж на проверить чистоту детской 
палаты , где ей предстоит работать. С даю щ ая смену сестра
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долж на рассказать  о всех происшествиях и упущениях; по­
мимо этого сестра, вступаю щ ая на деж урство, долж на сама 
спросить обо всем, что ей не вполне ясно, и проверить, 
имеется ли все нужное для работы.

Сестра, принявш ая смену, долж на сообщить обо всех 
упущениях или неполадках старш ей сестре или врачу отде­
ления, а если их нет в данный момент, то деж урному вр а­
чу родильного дома и сделать запись об этом в дневнике 
отделения за  своей подписью. По возможности она долж ­
на устранить все неполадки, а в случае необходимости обя­
зана обратиться за  помощью к старш им товарищ ам.

П ринимая смену, сестра долж на развернуть и осмотреть 
больных, слабых детей, детей с опрелостями. Здоровых де­
тей разверты вать не нужно. Если смена сестер совпадает с 
моментом пеленания детей перед кормлением, то можно 
развернуть и осмотреть всех детей; при осмотре ж е толь­
ко больных, ослабленных детей и детей с кожными заб о­
леваниями сестра, принявш ая дежурство, во время первого 
пеленания долж на тщ ательно осмотреть всех новорожден­
ных и записать в дневнике отделения все те явления, кото­
рые не у казал а  или пропустила предыдущ ая смена.

Ведение историй развития новорожденных. Д окумен­
тация, т. е. правильное ведение записей в истории развития 
новорожденных, имеет очень большое значение.

В тех случаях, когда в родильном зале роды происходят 
у нескольких рожениц сразу, а документация проводится 
небрежно и ее порядок недостаточно продуман, не исклю­
чена возможность подмены одного ребенка другим. П оэто­
му в родильном доме в этом отношении необходима стро­
ж айш ая дисциплина и очень тщ ательный контроль. ,

Ответственность за  это несет дежурный врач, принима­
ющий роды, акуш ерка родильного зал а  и детская сестра, 
которая приш ла в родильный зал  взять новорожденного.

По документации, утвержденной М инистерством здраво­
охранения ССС Р, акуш ерка записы вает в истории родов на 
определенном месте (в левом нижнем углу первой страницы 
истории родов) час, минуты по 24-часовой системе, число, 
месяц и год, пол ребенка, в правом верхнем углу второй 
страницы детская сестра (через 2 часа после рождения ре­
бенка) записы вает пол, вес, рост и окружность головки.

: Эти ж е данные записываю т в историю развития ребенка.
По инструкции М инистерства здравоохранения СССР 

номера кроватей ребенка и матери долж ны совпадать. 
В случае, если номера кроватей не совпадают, в истории
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родов матери обязательно долж ен быть проставлен номер 
кроватки ребенка.

Н иж е (см. стр. 40, вклейка) приводится форма истории 
развития новорожденного.

Дежурны й врач делает пометку о течении родов, их 
особенностях, о состоянии ребенка при рождении. Особенно 
подробными долж ны  быть сведения о течении родов, а т а к ­
ж е о наличии асфиксии у ребенка, об ее продолжительно­
сти, мерах, применявшихся к оживлению  ребенка (пере­
числить все применяемые средства и медикаменты с у к а ­
занием дозировки и времени введения). Это имеет очень 
большое значение, так  как  при повторных приступах ас­
фиксии некоторые медикаменты можно вводить повторно 
лишь по прошествии значительного промеж утка времени.

Ребенку надеваю т на обе руки клеенчатые браслетки, 
на которых написан номер истории родов матери, число, 
месяц, год, фамилия, имя, отчество матери, пол ребенка, 
номер детской кровати и номер родильного дома (послед­
няя отметка делается лиш ь в больших родильных д о м ах ).

Кроме того, на шею ребенка надеваю т на марлевом 
бинте так  называемый медальон, или паспорт, сделанный 
из клеенки,- ца  котором повторяю тся все те ж е сведения, 
что и на браслетах. В некоторых родильных домах этот 
паспорт закрепляю т поверх запеленутого ребенка в виде 
пояса. В других родильных домах к одеялу ребенка привя­
зываю т металлический жетон с номером, соответствующим 
номеру кровати: номер этот, как  и паспорт, долж ен нахо­
диться спереди, чтобы он был ясно виден при раздаче д е­
тей матерям для кормления.

При раздаче детей для кормления медицинская сестра, 
д авая  ребенка матери, спраш ивает у нее фамилию, пол ре­
бенка, сличает с данными паспорта и лиш ь после этого по­
дает ребенка матери. Особенно важ но это делать при пер­
вом кормлении. П еред выпиской сестра такж е тщ ательно 
сверяет данные паспорта, браслеток, номера кроватей м а­
тери и ребенка, чтобы полностью была исключена возм ож ­
ность подмены детей.

М едицинская сестра детской палаты  не имеет права 
принимать ребенка с неудовлетворительной документацией, 
в частности без номера на кроватке; она не имеет права 
без врача делать какие-либо исправления в документации.

Д етская сестра записы вает в тетрадь д ля  сдачи д е­
журств даты и фамилии детей, родившихся во время ее 
деж урства.
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С тарш ая сестра детского отделения заносит необходи­
мые сведения о новорожденном в два ж урнала: ж урнал 
учета новорожденных, поступивших в детское отделение 
(родивш ихся в данном родильном доме, дома, а такж е пе­
реведенных почему-либо из других родильных домов или 
поступивших вновь из дома с заболевш ей м атерью ), и 
ж урнал  учета новорожденных, вакцинированных против 
туберкулеза.

Историю развития новорожденного начинаю т заполнять 
в родильном зале. После того как  будут записаны все 
сведения о ребенке, детская сестра ставит свою подпись, а 
выше ставят в соответствующих местах свои подписи де­
журный врач и акуш ерка, принимавшие роды.

В дальнейш ем детская сестра, ухаж иваю щ ая за ново­
рожденным, долж на регулярно записы вать в истории р аз ­
вития новорожденного данные об утренней и вечерней тем­
пературе, весе, состоянии ребенка, количестве высасы ваемо­
го из груди или из соски молока, а такж е о выполненных 
лечебных назначениях (обязательно за  подписью деж ур­
ной сестры).

И злиш не говорить, насколько важ на добросовестность и 
точность при заполнении этих граф  детской сестрой. З а ­
писи долж ны  быть аккуратными, разборчивыми, без пома­
рок. Они необходимы для того, чтобы судить о состоянии 
ребенка, характере возможных болезненных состояний и 
результате лечебных мероприятий.

Врач при первом осмотре делает подробную запись в 
истории развития новорожденного; при этом очень важ но 
правильно отразить общ ее состояние ребенка, поступив­
шего в детское отделение. В дальнейш ем врач делает еж е­
дневные записи, которые долж ны такж е дать ясное пред­
ставление о состоянии ребенка на день осмотра.

Р абота с врачом. Утром, разнося новорожденных на 
первое кормление, детская сестра ночной смены обязана 
привести в полный порядок свою палату  и истории разви ­
тия новорожденных для сдачи деж урства дневной смене.

Д невная смена долж на подготовить детскую палату к 
обходу врача. П одготовка эта  состоит в следующем: всту­
паю щ ая на деж урство сестра осведомляется о состоянии 
детей; их числе, особенностях, о том, как  прошло ночное 
дежурство, проверяет, есть ли у нее все необходимое для 
работы — лекарства, инструментарий, перевязочный сте­
рильный материал, достаточно ли пеленок. Она обязана 
проверить, тщ ательно ли сделана санитаркой уборка дет­
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ской палаты  ночью и потребовать чтобы недоделки былй 
тут ж е устранены.

В палате долж но быть не только чисто, но и опрятно, 
все предметы долж ны  находиться на своих местах. Столик, 
за  которым ведется документация, накры вается свежей 
салфеткой; на него сестра кладет истории развития ново­
рожденных по порядку номеров на кроватях, а такж е фо­
нендоскоп в стерильной пеленке, протертый ватным ш а­
риком, смоченным спиртом. Затем  сестра моет руки, как 
для хирургической операции, по способу, принятому в дан­
ном родильном доме, вытирает их стерильной пеленкой и на­
чинает накры вать стерильный стол к обходу врача. Н а сто­
лик или тумбочку она стелет две стерильные пеленки так, 
чтобы они леж али  одна в другой в виде папки, откидыва­
ет к зад и 'к р ай  пеленки в виде складки и вы клады вает сте­
рильным корнцангом на стол прокипяченные стаканы  или 
мензурки, стерильные пинцеты по числу детей в палате, 
стерильные тампоны на палочках. В стакан  или банку се­
стра вы клады вает из бикса стерильные марлевы е салф ет­
ки. В расставленные на стерильном столе мензурки или 
небольшие стаканчики она наливает (предварительно нуж ­
но слить жидкость с горлыш ка) необходимые д ля  туалета 
и ухода за  новорожденными медикаменты: раствор марган­
цовокислого калия 1 : 8000, 25% раствор буры в глицерине, 
3% синтомициновый спирт, 5% настойку йода, 5% раствор 
марганцовокислого калия (для обработки пупочной раны ), 
риваноловый спирт или другие медикаменты, принятые в 
данном родильном доме при уходе за  новорожденным.

В бак  для подмывания детей или педальный умываль­
ник долж на быть заранее налита теплая кипяченая вода. 
С анитарка подготавливает нужное для пеленания количе­
ство глаж ены х согретых пеленок, веш ает свежие полотенца 
для врача и сестры, приносит свежепрокипяченные щетки 
для мытья рук перед обходом. Все это делается для того, 
чтобы обход врача мог быть начат без напрасной потери 
времени.

Сестра рассказы вает врачу о том, как  прошло ночное 
дежурство, о всех происшествиях, о состоянии больных и 
ослабленных детей, о заболевш их детях, о детях, изолиро­
ванных ввиду подозрения на инфекционные заболевания. 
Врач дает необходимые распоряж ения и советы, а затем  
приступает к осмотру новорожденных.

С естра берет детей или по порядку номеров кроватей, 
или ж е по указанию  врача. П равильнее первыми для ос-
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Родился 196 г. ч. м. Фамилия матери Приемный
Поступил
Выписан 196 г. ч. м. Имя Отчество

журнал №  
Кровать

Умер
Переведен 196 г. Возраст Народность

ребенка №

Куда . Профессия Палата матери №

Наследственность со стороны матери Бытовые условия
отца семьи

Которые роды_____________
раций и другие замечания_

Продолжительность родов. Характер родов, наименование опе-

Родовые травмы (переломы ключицы и др.)_
Пороки развития_____________________________
У р о д с т в а _________________________________
Болезни новорожденных (диагноз заболевания)_

Роды
Родился
живым,

мертвым

Асфиксия Доношен­ Цвет ко­
жи и 

СЛИЗИСТОЙ
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на через

Окружнрся». ^  л к
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лен

ный, не­
доношен­

ный
Крик Вес Длина

головы груди жйвс&а

Дежурная акушерка_ Дежурный ординатор_

Дата

День жизни
I II III IV V VI VII VIII IX

У- в. У- в. у. в. у. в. У- в. У- в. У- в. у. в. У- в.

Т ем пература.............................. ....
Вес ..................... ....
Г л а з а ...............................................
К о ж а ..............................
Р о т ..................................
Когда взял грудь, сила сосания 
Крик .................................. .... .
Испражнения . . . .
Мочеполовые органы . . . 
Пуповина .......................................

г•’ - ■ .

Особые замечания:

Передала ребенка л_______
подпись дежурной акушерки
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/ i  подпись дежурной сестрыak
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_1__
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4
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_7__
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9

Количество полученного молока

День после 
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Состояние при выписке (или протокол вскрытия)

Главный врач___________ _________________  Палатный ординатор________________________
ПОДПИСЬ подпись

Передала ребенка.;___________________________ Приняла ребенка_______ ______ _  Дата______  196 г.
подпись сестры подпись матери
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мотра подавать детей, родившихся в течение последних 
суток, а затем  уж е более старш их детей. С естра долж на 
подать ребенка чистым, в чистых пеленках (однако не сле­
дует выбрасывать в бак  для белья грязный подгузник, ес­
ли ребенок помарался, так  как  врач долж ен видеть х а­
рактер стула). С естра долж на сообщить врачу все, что ей 
известно об особенностях поведения данного ребенка. Врач 
дает указания, какие манипуляции долж на произвести се­
стра, иногда сам обрабаты вает пораженные места на коже 
или пупочную рану, а затем  делает в истории развития ре­
бенка запись о его состоянии и назначении лечения. Сестра 
в это время пеленает ребенка и подает для осмотра сле­
дующего.

Ч ащ е всего врач осм атривает новорожденных на пеле- 
нальном столе (иногда ставят два таких стола, чтобы уско­
рить обход: пока врач осматривает одного ребенка, сестра 
готовит второго рядом на другом столе), но в некоторых 
родильных домах принято проводить осмотр новорож ден­
ных в кроватях.

Во время осмотра врача сестра не долж на спешить, но 
работать четко и достаточно быстро. О днако при большом 
количестве детей врач не успевает закончить осмотр к н а­
чалу кормления. Поэтому с наступлением часа кормления 
сестра раздает детей матерям  и врач обходит тех матерей, 
дети которых уж е были осмотрены во время обхода. После 
окончания кормления сестра собирает новорожденных и 
врач продолж ает осмотр детей.

Во время обхода весьма ж елательно присутствие стар­
шей сестры, которой врач дает указания. И ногда возникает 
срочная необходимость в том или ином лекарстве, которого 
нет в аптеке детской палаты , и старш ая сестра долж на не­
медленно принять нужные меры для его получения.

Закончив осмотр детей, врач сам производит наиболее 
сложные манипуляции: внутривенное введение различных 
лекарств, внутривенное переливание крови, спинномозговую 
пункцию, вскрытие абсцессов, перевязки после операции 
и т. д. В рачу помогает сестра, которая долж на заранее под­
готовить инструментарий, стерильное белье, перевязоч­
ный материал, медикаменты. Сестра долж на уметь п р а­
вильно подавать все нужное для манипуляции, а такж е 
правильно держ ать ребенка. В рач показы вает предвари­
тельно сестре, как надо держ ать  ребенка при той или дру­
гой манипуляции. Сестра долж на позаботиться, чтобы при 
этом не произош ло охлаж дения ребенка, прикрывает его
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теплой пеленкой, уклады вает на грелку или ставит побли­
зости рефлектор.

Сестра является очень хорошим помощником врача, 
если она умеет правильно подготовить все нужное для про­
ведения сложной манипуляции и со знанием дела помо­
гать при этом. Если ж е сестра не может чего-либо сделать 
или что-то недопоняла, она долж на тут ж е попросить по­
дробно разъяснить ей или показать, как  следует поступить 
в том или ином случае.

Сестра, начинаю щ ая работать в детском отделении, мо­
жет научиться необходимым манипуляциям у более опыт­
ных сестер, старшей сестры, врача. Регулярно проводимые 
сестринские конференции, на которых врач и сестра делаю т 
доклады  и демонстрируют практическое выполнение тех 
или иных приемов и манипуляций, такж е способствуют по­
вышению знаний детских сестер. Умелые, опытные сестры 
во многом облегчают работу врача.

Хранение лекарств. Выписку необходимых Для детско­
го отделения лекарств и перевязочного м атериала, получе­
ние их из аптеки и хранение полностью долж на осущ ест­
влять старш ая сестра детского отделения. В ее личном ве­
дении долж ен находиться специально выделенный шкаф 
для кратковременного хранения медикаментов и перевязоч­
ного материала. Аптечный ш каф следует содерж ать в об­
разцовом порядке. Ежедневно старш ая сестра долж на про­
тирать его специально чистым полотенцем, смоченным го­
рячей водой или 1 % раствором лизола. Н а медикаментах 
долж ны быть чистые, четко написанные этикетки с у к а за ­
нием даты  приготовления лекарства, флаконы должны 
иметь плотно пригнанные пробки. Все лекарства должны 
быть расположены в строго определенном порядке в з а ­
висимости от способа употребления: внутренние отдельно 
от наружных (лучше, если они будут находиться на от­
дельных полках, обозначенных надписями).

Сильнодействующие средства долж ны  храниться у стар­
шей сестры под замком и вы даваться в руки врача или д е­
журной сестры в количестве не более суточной дозы с со­
ответствующим наставлением.

Д еж урны е детские сестры отделений получают от стар­
шей сестры необходимые лекарства, перевязочный матери­
ал и помещают их в небольшой аптечный ш кафчик (чащ е 
висящий на стене для удобства пользования) (рис. 3). 
Сильнодействующие средства (относящиеся по Ф армакопее 
к группе А и Б) не долж ны храниться в детской комнате.
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Д еж урная cecfpa И санитарка, получив перевязочный 
материал, тщ ательно моют руки и начинают готовить м а­
териал для стерилизации. Они заготавливаю т небольшие 
ватные шарики, ватные жгутики для носа и ушей, м арле­
вые салфетки для перевязки культи пуповины, уклады ва-

Рис. 3. Аптечка.

ют все это в биксы и сдают их в автоклавную  для стери­
лизации. Отдельно в большой бикс уклады ваю тся пеленки 
для стерилизации. Д етская сестра обязана прикреплять к 
крышке бикса клеенчатую этикетку, на которой чернилами 
делается надпись «детская комната такого-то отделения»; 
указы вается дата закладки  и стерилизации материалов.

После окончания стерилизации биксы берут в детскую 
палату. Д еж урн ая  сестра долж на следить, чтобы биксы 
всегда были плотно закрыты. С анитарке детской палаты 
запрещ ается доставать из биксов стерильный материал.
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глава

Обслуживание новорожденного 
в родовом блоне 
и в детской палате

Первый туалет новорожденного. Первый туалет новорож ­
денного ребенка — очень серьезное и ответственное меро­
приятие. К нему следует подготовиться заранее. Д л я  пер­
вого туалета ребенка необходим ряд стерильных предме­
тов. И х стерилизую т в биксах отдельно или ж е в виде 
наборов или пакетов, в которых содерж ится все необходи­
мое для пербого туалета новорожденного.

В такой пакет перед стерилизацией уклады ваю т одея­
ло, пеленки (иногда распаш онку и кофточку), несколько 
ватных тампонов для осушения век, перед закапыванием 
в глаза  2% раствора ляписа, пипетки, две тесьмы для пе­
ревязки пуповины, повязку на пуповину, браслетки для 
рук, клеенчатый паспорт или медальон. П акеты  склады ­
ваю т в биксы большого разм ера и стерилизуют. Количе­
ство пакетов долж но быть достаточным (учитывая наи­
большее возможное число родов за  сутки в данном родиль­
ном дом е); лучш е иметь больше пакетов, чем требуется.

В некоторых родильных домах пакеты не заготавли­
ваю тся заранее, а необходимые предметы — глазн ая  пи­
петка, лигатуры для перевязки пупочной культи, ватные 
шарики, пеленки — стерилизуются отдельно, одеяло ж е со 
стерильными пеленками приносит в родильный зал  детская 
сестра, приш едш ая взять  ребенка в палату  новорож ден­
ных. В этом случае одеяло хранится в детской палате в 
ш кафу в специально отведенном для него месте; перед 
приемом ребенка на одеяло надеваю т стерильный чехол- 
пододеяльник.

С ам ая первая манипуляция при туалете новорож ден­
ного — это п р о ф и л а к т и к а  б л е н н о р е и .  Бленнорея
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глаз является очень серьезным и тяж елы м заболеванием 
для ребенка, ,так как она часто приводит к слепоте 
(до 32% слепых в прежнее время перенесли бленнорею 
гл аз).

Гонорея матери очень опасна для ребенка. Зараж ение 
мож ет произойти как  в острой стадии заболевания, так  и 
в том периоде, когда клиническая картина гонореи очень 
слабо вы раж ена. Если женщ ина больна гонореей, то в мо­
мент прохождения ребенка через родовые пути в его глаза 
легко могут попасть гонококки. Поэтому так  необходимо 
своевременное применение профилактических мероприя­
тий против офтальмобленнореи.

Н аиболее эффективным в течение многих лет считался 
метод, который предложен М атвеевым, а затем  Креде. 
М етод заклю чается в следующем: после обмывания глаз 
каким-либо слабым дезинфицирующим раствором (напри­
мер, бледно-розовым раствором марганцовокислого калия
1 : 8000) и осушения век стерильными ватными тампонами 
акуш ерка, принимаю щ ая роды, Стерильно вымытыми рука­
ми раздвигает пальцами веки ребенка и в раскрывш ийся 
конъю нктивальный Мешок каж дого глаза  впускает из пи­
петки 1 или 2 капли 2% раствора азотнокислого серебра, 
после чего медленно закры вает векй, не производя на них 
никакого давления. Основное требование при этом — асеп­
тика рук. П ипетка для закапы вания раствора долж на 
быть стерильной; после закапы вания ее вновь стерели- 
зуют. П еред тем как набрать в пипетку раствор азотно­
кислого серебра, надо убедиться, что в пипетке не ос­
талось капелек воды. Н ельзя касаться пипеткой ни 
слизистой оболочки глаз, ни кожи. П узы рек с раствором 
азотнокислого серебра долж ен быть из ж елтого стекла: 
держ ать его надо закрыты м. Ч асто после введения раствора 
бывает раздраж ение конъюнктивы со слизистыми или сли­
зисто-гнойными выделениями (химический или лекарствен­
ный конъю нктивит). Если наруш ается методика закап ы ва­
ния, конъюнктивиты могут быть очень выраженными 
с обильным гнойным отделяемым.

А куш ерка родильного зал а  и дежурный врач обязаны 
следить, чтобы раствор азотнокислого серебра был свеж е­
приготовленным и менялся ежедневно. Лечение лекарст­
венных конъюнктивитов состоит в промывании глаз сл а­
бым раствором марганцовокислого калия (1 :8000).

В последние годы все шире применяется пенициллино- 
профилактика бленнореи, предлож енная П. А. Гузиковым.
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Ребенку сразу ж е после рождения вводят в конъю нкти­
вальный мешок обоих глаз по 2—3 капли свеж еприготов­
ленного пенициллина (10 000 Е Д  в 1 мл физиологического 
раствора). Через 2 часа пенициллин вводят повторно. П ре­
имущество этого способа заклю чается в отсутствии л екар ­
ственной реакции в виде конъюнктивита.

Инструкция, разработанная Л енинградским научно-ис­
следовательским институтом глазных болезней, рекомен­
дует следующую методику применения пенициллина для 
профилактики офтальмобленнореи. Новорожденному еще 
до перевязки пуповины протираю т веки сухим стерильным 
шариком; таким ж е ш ариком раздвигаю т веки и впускаю т 
несколько капель свежеприготовленного раствора пеницил­
лина (10 000 Е Д  в 1 мл). Д о следующего дня глаза  ничем 
не обрабаты ваю т, а через 12—24 часа после рождения 
ребенка снова вводят в конъюнктивальный мешок 2—
3 капли такого ж е раствора пенициллина 3 раза  с интер­
валами 1 час.

Одновременно закапы ваю т 3 капли этого ж е раствора 
пенициллина в вульву новорожденным девочкам. Способ 
эффективен, но недостатком его является необходимость 
тщ ательного повторного введения раствора. Во втором 
акуш ерском отделении предпочтительнее пользоваться для 
профилактики бленнореи методом М атвеева—Креде. П ред­
ложенные для профилактики бленнореи глаз новорож ден­
ных другие препараты  — альбуцид, риванол, протаргол, 
колларгол — оказались малоэффективными.

Осуществление профилактики офтальмобленнореи по 
методу М атвеева — Креде привело к тому, что в СССР 
оф тальмобленнорея почти не наблю дается.

О б р а б о т к а  о с т а т к а  пуповины производится 
вскоре после рождения ребенка, когда пуповина перестает 
пульсировать. В настоящ ее время применяются два ме­
тода обработки пуповины: открытый и закрытый. П ере­
вязка пуповины является ответственным моментом и к ней 
следует относиться, как к серьезной хирургической опера­
ции. Необходимо соблю дать при этом строж айш ую  асеп­
тику рук, перевязочного м атериала, инструментов. П еред 
перевязкой пуповины акуш ерка обязана вымыть руки, как 
для хирургической операции. Затем  акуш ерке подают смо­
ченную спиртом стерильную вату, которой она протирает 
пуповину в том месте, где ее нужно разрезать. Пуповину 
перевязываю т стерильной тесемкой (или стерильной ш ел­
ковой лигатурой), отступя от пупочного кольца на
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1,5—2 см. Вторую повязку наклады ваю т на 2—3 см выше 
первой (ближ е к плаценте). Пуповину между лигатурами 
обтираю т 95% спиртом или 5% йодной настойкой и пере­
резаю т стерильными ножницами. Весь остаток пуповины 
слегка отжимаю т стерильной ватой, смоченной 95% спир­
том, поверхность разреза смазы ваю т йодом и наклады ­
вают стерильную салф етку, сложенную в 4 раза. Весь пу­
почный остаток со стерильной салфеточкой на срезе по­
крываю т стерильной марлевой косыночкой и завязы ваю т 
узлом на границе между пупочным кольцом и пуповинным 
остатком.

При тугом завязы вании узла надо следить, чтобы не 
захватить кож у около пупочного кольца. Р азм ер стериль­
ных салф еток, применяемых для этой повязки, 10X 10 см. 
С терильная тесемка или м арлевая кромка для перевяз­
ки пуповины обычно бывает шириной 0,5 см и длиной 
20 см.

Эта груш евидная повязка, предлож енная А. И. Ч истя­
ковой, долж на быть снята лечащ им врачом на 4—5-й день. 
Пупочную культю осматриваю т и, если необходимо, вновь 
наклады ваю т свежую стерильную повязку.

При необходимости (кровотечение из пупочной культи, 
слабо перевязанной лигатурой) пупочную повязку можно 
сменить через некоторое время после обработки пуповины 
в родильном зале. П ри наложении новой повязки необхо­
димо очень тщ ательно соблю дать правила асептики.

Если после отпадения пупочной культи в пупочной ран­
ке имеется серозное или кровянисто-серозное отделяемое, 
ранку лучш е всего см азать 5% раствором марганцовокис­
лого калия и в дальнейш ем слегка присыпать ксерофор­
мом или белым стрептоцидом. Ранку при этом оставляю т 
открытой, без повязки.

Кроме перевязки пуповины тесьмой (или толстой л и га­
турой), сущ ествует еще хороший способ заж ати я пупови­
ны кохером или пеаном, употребляю щ имся в хирургии. 
Кохер наклады ваю т на протертую спиртом пуповину около 
места прикрепления ее (отступя на 0,5 см от брюшной по­
верхности). Заж им  сильно сдавливает пупочную культю и 
ее сосуды. Затем , отступя от заж им а на 2 см, перевязы ­
ваю т пуповину тесьмой и непосредственно над самым з а ­
жимом перерезаю т пуповину. П од заж им  подкладываю т 
стерильную вату и нетуго прибинтовывают к животу ре­
бенка, а через 4 часа снимают (в некоторых родильных 
домах заж им  снимают через 12 часов). О статок пуповины
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после снятия заж им а имеет вид плоской сухой полупроз­
рачной тонкой пластинки; ее покрываю т сухой стерильной 
марлевой салфеткой, сложенной в 4 раза , и прибинтовы­
ваю т 4 турами бинта. Пупочная культя при этом способе 
отпадает рано.

В последние годы применяют скобки Роговина. Это 
металлические, не поддающиеся, коррозии и окислению 
скобки из луженой хромированной жести, наклады ваю тся 
они на пуповину при помощи специальных щипцов на 
границе с кожей. Скобки бывают 2 разм еров (17 и 22 мм) 
для тонких и толстых пуповин. Пуповину отсекаю т около 
скобки, пуповинный остаток обрабаты ваю т 10% раство­
ром марганцовокислого калия.

В дальнейш ем уход за  пуповинным остатком состоит 
в однократном его смазы вании в течение суток (обычно 
при обходе врача) , 5—6% раствором марганцовокислого 

.калия до отпадения П упочная к у л ь т я  при таком способе 
чрезвычайно быстро мумифицируется: уж е через 1—2 су­
ток пуповинный остаток представляет собой сухую, полу­
прозрачную пластинку. Он отпадает рано — на 4— 5-е сут­
ки после рождения ребенка — и почти никогда не дает 
осложнений в виде гранулем и т. д.

Скобку Роговина, а такж е заж им ы  К охера и П еана 
нельзя наклады вать новорожденным, родившимся в усло­
виях резус-конфликта ввиду возможного заменного пере­
ливания крови, которое обычно проводят через сосуды 
пуповины. Н аиболее удобным в этих случаях следует счи­
тать  способ Чистяковой, с оставлением достаточно длин­
ной культи.

В родильных домах применяется метод открытого 
введения пуповинного остатка, предложенный проф. 
А. А. Выдриным (М инск). Способ состоит. в следующем. 
После описанной выше первичной обработки остатка пере­
вязанного пупочного канатика (лучше толстой шелковой 
лигатурой) на него не наклады ваю т никакой повязки; при 
ежедневном осмотре новорожденного мумифицирующийся 
пуповинный остаток смазы ваю т 5%  йодной настойкой.

Этот метод прост, доступен и безопасен, но он требует 
особенно тщ ательного асептического ухода за  новорож ­
денным.

Все перечисленные способы перевязки пуповинной куль­
ти вполне оправдали себя на практике. В аж но только, что­
бы детская сестра точно знала и соблю дала правила н а­
блюдения за  пупочной повязкой и смены ее.
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Если кож а ребенка сильно загрязнена кровью, слизью, 
меконием, нечистыми водами, то ребенка допустимо об­
мыть (хотя первая ванна не является обязательной и луч­
ше обходиться без нее во избежание охлаж дения ребен­
к а ) , держ а его на весу над  тазом , облить из кувшина или 
чайника слабы м раствором марганцовокислого калия тем­
пературы 37—38° (при температуре воздуха в родильной 
комнате не ниже 23°). Эта процедура долж на длиться не бо­
лее 3 минут. С разу ж е тщ ательно осушают кож у ребенка 
стерильной пеленкой и кладут его на пеленальный стол для 
налож ения пупочной повязки.

Следует твердо помнить о недопустимости охлаждения 
ребенка во время первых манипуляций, поэтому лучш е от­
казаться от них, если условия работы недостаточно благо­
приятны, но ни в коем случае не подвергать ребенка даж е 
небольшому охлаждению .

П осле первой ванны ребенка заворачиваю т в стериль­
ную пеленку и переносят на пеленальный стол, покрытый 
резиновым матрасиком с теплой водой, или ж е обклады ­
ваю т ребенка грелками. В зимнее время поодаль ставят 
лампу-рефлектор. Все необходимые манипуляции (нало­
жение пупочной повязки, привязывание браслетов и др.) 
проводят как  можно быстрее, чтобы не переохладить но­
ворожденного.

Спустя 2 часа после рождения ребенка детская сестра 
вновь кладет его на пеленальный стол, взвеш ивает и изме­
ряет (сантиметровую  ленту перед измерением дезинфици­
рую т и постоянно хранят в стерильной пеленке), прове­
ряет состояние пупочной повязки (не пропиталась ли она 
кровью) и производит туалет кожи.

Непременным условием является быстрое проведение 
первого туалета. П ользуясь тем или иным обогреватель­
ным прибором, необходимо соблю дать величайшую _ осто­
рожность, чтобы не обж ечь ребенка: вода в резиновом 
матрасике или грелке долж на быть не горячей, а теплой; 
грелку нужно плотно завинчивать; электрический реф лек­
тор или камин следует помещ ать на некотором расстоянии 
от ребенка.

Особенно опасно охлаж дение для недоношенного ре­
бенка. П ри проведении первого туалета ребенка заверты ­
ваю т в специальную  пеленку, прикрываю т одеялом, затем, 
частично обнаж ив, быстро измеряю т окружность груди и 
головы сантиметровой лентой, а рост — на ростомере. 
Затем  ребенка взвеш иваю т в стерильной пеленке, быстро
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надеваю т на него распашонку, заверты ваю т в пеленку, под­
гузник и одеяло и уклады ваю т в кровать. К ногам кладут 
грелку, так  как  во время проведения первого туалета ре­
бенок охлаж дается. Д ля  того чтобы вода из грелки не вы­
лилась и не обож гла ребенка, перед завинчиванием грел­
ки из нее выпускают оставш ийся воздух и затем  плотно 
закры ваю т ее.

Воду в грелку наливает санитарка, но кладет грелку 
в кровать т о л ь к о  сестра, предварительно убедившись, 
что грелка надеж но завинчена и вода в ней не слишком 
горячая.

Ростомер до и после измерения ребенка протирают дез­
инфицирующим раствором, затем покрывают белым чех­
лом или чистой пеленкой и ставят в определенное место.

При измерении окружности головы сантиметровую лен­
ту наклады ваю т так, чтобы она проходила спереди над 
надбровными дугами лобной кости, а сзади по заты лоч­
ному бугру. Еще лучш е измерять окруж ность головы сте­
рильной марлей (заранее нарезаю т полоски марли длиной 
60 см, стерилизую т их в автоклаве и хранят в биксах; 
можно использовать и узкий стерильный бинт), а затем 
определять отмеренную величину на сантиметровой ленте 
(рис. 4, 5).

Первое время после рождения и после первого туалета 
необходимо очень внимательно следить за  ребенком, так 
как у него могут появиться признаки слабости, бледность, 
синюшность лица, судороги и т. п.

При малейших признаках недомогания у ребенка аку­
ш ерка или детская сестра долж на быстро развернуть его, 
осмотреть и оказать  ему помощь. Если у ребенка н ач а­
лось кровотечение из пуповинного остатка, надо немед­
ленно вызвать дежурного врача. Если вы звать врача 
нельзя, детская сестра тщ ательно моет руки щеткой с мы­
лом, протирает их спиртом, обрабаты вает ногтевые лож а 
5% настойкой йода и наклады вает добавочную  лигатуру 
на пупочную культю (лучше из толстого стерильного ш ел­
ка) ниже первичной перевязки, т. е. ближ е к поверхности 
ж ивота ребенка, а затем  давящ ую  повязку.

В большинстве случаев эти меры вполне достаточны 
для прекращ ения кровотечения. Если ж е пупочное крово­
течение продолж ается, следует срочно вы звать врача. 
Кровотечение из пупка мож ет возникнуть и позже, когда 
пуповина уж е начинает отделяться или уж е отпала. В этих 
случаях наклады ваю т давящ ую  повязку из марли и ваты,
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цают ребенку внутрь хлористый кальций, викасол и вво­
д ят  внутримышечно кровь матери или сыворотку. Если 
кровотечение быстро не останавливается, врач делает об­
калы вание пупка и захваты вает в лигатуру сосуды в кож-

Рис. 5. Измерение окружности груди.

ном кольце. В некоторых случаях необходимо переливание 
крови. С тарш ая детская сестра долж на владеть техникой 
внутривенных вливаний. Остановке кровотечения способст­
вует дача ребенку витамина К. Учитывая пониженное со­
держ ание протромбина в крови новорожденного в первые 
дни жизни, ребенку в первые сутки строго по показаниям 
назначаю т викасол.
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Все эти мероприятия могут быть очень эффективными, 
если врача вызываю т вовремя и необходимое лечение про­
водят безотлагательно.

Уход за новорожденными в детской палате. Д етская 
сестра долж на уметь правильно пеленать ребенка. О деж да 
долж на защ ищ ать новорожденного от большой потери 
тепла, но в то ж е время не долж на стеснять его движений 
и препятствовать испарению с кожных покровов. Н аиболее 
удобной одеждой является кофточка и распаш онка. Р у к а ­
ва кофточки делаю т длинными. Н аруж ны й конец рукавов 
заш иваю т наглухо, это обеспечит лучш ее сохранение тепла.

Пеленку-подгузник склады ваю т треугольником и кл а­
дут на тонкую пеленку большого разм ера, верхний _край 
которой отвернут на 8— 10 см кнаруж и. Обе эти пеленки 
кладут на фланелевую  пеленку. М еж ду большой тонкой 
пеленкой и теплой пеленкой помещ аю т маленькую  клеен­
ку, которая предохраняет м атрац  и одеяльце от загрязн е­
ния мочой или калом ребенка. Вместо клеенки можно 
подклады вать пеленку, сложенную в несколько раз. При 
этом способе опрелости у детей встречаю тся реж е, чем при 
пользовании клеенкой, но увеличивается расход белья, так  
как подложенную вместо клеенки пеленку следует менять 
при каж дом загрязнении, а клеенку надо лиш ь вымыть и 
просушить.

Ребенка заверты ваю т в подгузник, большую легкую 
пеленку, затем  в теплую пеленку и в одеяло. Учитывая 
наклонность новорожденных к срыгиванию, целесообразно 
вместо конвертов-пододеяльников пользоваться пододеяль­
ником-пеленкой, широко отгибая ее вокруг шеи ребенка 
(пододеяльником может служить лю бая тонкая пеленка). 
Это позволит часто и быстро менять загрязненную  пелен­
ку-пододеяльник.

Кроме того, под головкой ребенка долж на находиться 
слож енная вчетверо тонкая пеленка, предохраняю щ ая 
простыню и м атрац от загрязнения при срыгивании.

Существует много способов пеленания новорожденных. 
При тугом пеленании, без распаш онки и кофточки, может 
быть нарушено дыхание и нормальное кровообращ ение, 
поэтому метод пеленания детей в одни пеленки нефизиоло­
гичен.

Очень хороший способ пеленания предложил И. А. Ар- 
... шавский. Н а ребенка надеваю т распаш онку и кофточку, 

свободно, не стесняя ног, заворачиваю т его в три пеленки, 
оставляя открытыми голову и руки. После пеленания ре­
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бенка кладут в конверт из хлопчатобумажной ткани, где 
находится сложенное в три р аза  мягкое байковое одеяло. 
В случае необходимости ребенка укрываю т вторым байко­
вым одеялом. При этом способе тело ребенка хорошо 
сохраняет тепло, а движ ения его совершенно свободны.

По данным А. П. Позняк, в московских родильных до­
мах при этом способе пеленания значительно снизилось 
количество опрелостей и гнойничковых заболеваний кожи.

Д ругие способы пеленания представляю т собой р аз­
личные вариации уж е известных основных способов. Н адо 
уделять большое внимание чистоте белья новорожденного, 
следить, чтобы не было рубцов, грубых толстых складок, 
так  как это мож ет наруш ить самочувствие ребенка.

Ребенка пеленаю т перед каж ды м кормлением, а детей 
с опрелостями или раздраж ениям и кожи — Чаще. П еле­
нальный стол и клеенчатый м атрац  на нем после пелена­
ния каж дого ребенка тщ ательно протираю т 1 % раствором 
хлорамина.

Пеленание на пеленальном столе допускается лиш ь 
для здоровых детей. В случае изоляции ребенка пеленание 
проводится в кровати. Д ля  этого кровати долж ны быть 
высокими (высотой не менее 1 м ), чтобы сестре не прихо­
дилось низко нагибаться, боковые стенки должны быть 
откидными.

В больших родильных домах, где имеется изолятор 
с боксами, в каж дом  из них находится одна кровать и не­
большой пеленальный столик.

Первый, утренний туалет новорожденного проводит 
сестра, деж уривш ая ночью. Туалет долж ен быть пол­
ностью окончен к началу первого утреннего кормления 
ребенка (к б часам  у тр а). Обычно утренний туалет начи­
нается в 5 часов — 5 часов 30 минут утра. Проводится 
первый утренний туалет особенно тщ ательно. П реж де все­
го ребенка надо распеленать и сверить надписи на крова­
ти, браслетах и паспорте, чтобы убедиться, что ребенок 
леж ит на своем месте. Затем  сестра внимательно осматри­
вает ребенка. О на следит за  его поведением, движениями, 
криком и тщ ательно осматривает кожу, особенно на шее, 
под мышками, в локтевых сгибах, на ягодицах, внутрен­
них поверхностях бедер, лоды ж ках.

Н а кож е может быть обнаружено общее покраснение, 
так  н азы ваем ая физиологическая эритема, физиологиче­
ское шелушение, элементы токсической эритемы, ж елтуш ­
ная окраска кожных покровов и др. Ж елтуха у только что
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родившегося ребенка или появление желтуш ной окраски и 
быстрое нарастание ее уж е в первые часы после рож де­
ния — весьма тревожный симптом. Поэтому чрезвычайно 
важно своевременно заметить это и намедленно сообщить 
врачу, чтобы были срочно приняты меры для установле­
ния точного диагноза и энергичного лечения новорож ден­
ного. В случае тяж елой гемолитической болезни (ж елтуш ­
ная форма) немедленно приступают к заменному перели­
ванию резусотрицательной крови, даче увлажненного 
кислорода, витаминотерапии и другим мерам, которые мо­
гут спасти ребенка.

Сестра долж на при каж дом  пеленании следить за  исп­
раж нениями ребенка. Необходимо отметить в его истории 
развития появление первородного кала, так  называемого 
мекония. Оно служит доказательством того, что кишечник 
и задний проход проходимы и можно не опасаться аном а­
лии развития желудочно-кишечного тракта.

При осмотре ребенка сестра долж на обратить внима­
ние на чистоту его глаз (нет ли Конъюнктивита), взгляд 
(например, тусклый, безжизненный взгляд  свидетельст­
вует о тяж ести состояния ребенка; косоглазие, подергива­
ния глазных яблок — нистагм — о внутричерепной травме 
и т. д .). Н адо обратить внимание такж е на носовое ды ха­
ние (не шумно ли дышит через нос ребенок, нет ли отде­
ляемого из носа и др .), на окраску губ и носогубного треу­
гольника. П одергивания мимических мышц, вскрикивания, 
общие судороги указы ваю т на тяж елое заболевание ребен­
ка, об этом детская сестра обязана сообщить врачу.

В случае особенно тяж елого заболевания новорож ден­
ного, где, однако, нет необходимости в изоляции (напри­
мер, при внутричерепной травм е и т. п .), врач назначает 
индивидуальный уход.

Что следует понимать под индивидуальным уходом? 
Это особенно внимательное наблю дение за  больным ре­
бенком. При возможности его лучше поместить в отдель­
ную палату и назначить сестру, осущ ествляющую уход за 
ребенком и выполняющую назначения врача.

Иногда сестра при осмотре зам ечает на кож е ребенка 
гнойный пузырек. Одна м аленькая пустулка, почти н еза­
метная, может быть началом тяж елейш его кожного заб о­
левания. От этого заболевш его ребенка легко могут за р а ­
зиться десятки детей. Поэтому каж ды й такой гнойничок 
долж ен быть отмечен, соответствующим образом  обрабо­
тан, а больного ребенка до прихода врача нужно изоли­
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ровать. В таких случаях сестра долж на принять необходи­
мые меры, не ож идая прихода врача или старшей сестры. 
Лучш е всего поместить больного ребенка в отдельную 
палату  или бокс. Если ж е это невозможно, кровать боль­
ного ребенка отгораж иваю т ширмой. Н а ширму вешают 
халаты  сестры и врача, в которых они подходят только 
к этому ребенку. В изоляторе или боксе такж е должны 
быть отдельные халаты  для  осмотра больного ребенка.

Все предметы, с которыми соприкасался заболевш ий 
ребенок, подвергаю т стерилизации; грязное белье зам ачи­
ваю т на 1 час в дезинфицирующем растворе (0,5% р ас­
творе хлорамина) в отдельном металлическом баке с 
крышкой.

В тех случаях, когда ребенок находится в особенно т я ­
ж елом  состоянии или возникает опасность переноса инфек­
ции другим детям , около заболевш его необходимо устано­
вить отдельный сестринский пост.

Больных детей сестра разносит к матерям на руках, 
а не на общей каталке.

В крупных родильных домах больных детей изолируют 
вместе с матерями (здоровыми) во второе отделение, рас­
положенное вне детского физиологического отделения.

Во втором отделении долж но быть предусмотрено н а­
личие детских палат и палат для матерей. Д ля  изоляции 
детей с различными заболеваниями долж ны быть боксы. 
М атери, находящ иеся при детях во втором отделении, об­
служ иваю тся врачом-акуш ером и акушеркой.

Во втором отделении при отсутствии противопоказаний 
со стороны матери и ребенка детей продолж аю т носить 
на кормление к матери.

Все входящ ие во второе отделение должны надевать 
поверх основного добавочный халат, который, уходя, сни­
мают у выхода. Вход в изоляционное детское отделение 
неработаю щ им там  лицам категорически воспрещен; пер­
сонал этого отделения осущ ествляет связь с другими отде­
лениями через старш ую  сестру или по телефону.

В случае невозможности организовать в родильном 
доме второе отделение больных детей переводят в изоля­
тор. Ребенка, помещенного в изолятор, на кормление к м а­
тери не носят. Вопрос о допуске матери в изолятор для 
кормления ребенка реш ается в каж дом  случае индиви­
дуально.

В изоляторе проводятся те ж е противоэпидемические 
мероприятия, что и во втором детском отделении.
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Наблюдение за  поведением и состоянием новорожден­
ного. Н аблю дательность у детской сестры отделения ново­
рожденных — чрезвычайно ценное качество, которое сле­
дует развивать.

Больной новорожденный не предъявляет никаких ж а ­
лоб. Замеченные внимательной сестрой симптомы начи­
нающегося заболевания помогают врачу вовремя устано­
вить точный диагноз и своевременно назначить соответст­
вующее лечение.

Д етская сестра долж на хорошо знать, как  ведет себя 
здоровый новорожденный. Обычно здоровый ребенок гром­
ко кричит, энергично двигает руками, ногами, головой. 
М ышцы лица у него такж е хорошо подвижны. Крик у 
больного ребенка может совсем отсутствовать или ж е мо­
ж ет быть тихим, слабым, болезненным, со стоном. И зред­
ка ребенок может резко вскрикивать. Д виж ения могут 
быть вялыми, слабыми; та или другая конечность может 
быть неподвижной. М очеиспускание и выделение кала 
могут совсем отсутствовать или быть очень частыми, 
почти беспрерывными; в моче и кале может быть примесь 
крови.

Беспокойство ребенка, плохой сон, обильная рвота 
после кормления, значительная потеря веса, наличие по­
дергиваний или судорог — все это долж но насторож ить 
сестру. Следует наблю дать и за  характером дыхания. 
П оявление одышки, неровное дыхание, сопение носом, чи­
ханье или каш ель долж ны быть отмечены и о них нужно 
сообщить врачу.

О сматривая ребенка при пеленании, детская сестра 
долж на обращ ать внимание на состояние слизистых обо­
лочек: чисты ли глаза, нос, нет ли на губах, деснах, язы ­
ке и слизистой оболочке зева белых бляш ек молочницы. 
В случае появления у ребенка насморка или конъюнкти­
вита сестра долж на изолировать ребенка и начать лечение 
согласно назначениям дежурного врача (до прихода пе­
диатра).

При осмотре кожи нужно обратить внимание на ее 
окраску (нет ли необычной бледности, желтухи, цианоза), 
так  как изменение цвета кожи может быть симптомом н а­
чинающегося заболевания. О см атривая-кож у, необходимо 
особенно тщ ательно обследовать складки ее и область яго­
диц, где чащ е всего появляю тся опрелости. Следует пом­
нить, что при появлении очень жидких и частых испраж не­
ний опрелости возникаю т особенно быстро. Поэтому

56

ak
us

he
r-li

b.r
u



сестра, зам етивш ая появление у новорожденного опрело­
стей в области ягодиц или внутренних поверхностей бедер, 
долж на понаблю дать за характером стула: как часто 
испраж няется ребенок, каков вид каловых масс, не сопро­
вож дается ли появивш аяся диарея рвотой и т. д.

Д етская сестра долж на обратить внимание на состоя­
ние молочных ж елез ребенка: покраснение кожи над мо­
лочной железой является признаком начинающегося 
мастита — воспаления молочной железы. Д етская сестра, 
заметив подобное покраснение, долж на безотлагательно 
сообщить об этом врачу.

Д етская сестра долж на наблю дать за поведением ре­
бенка не только в детской палате, очень ценные данные 
о состоянии здоровья новорожденного сестра получает, 
наблю дая за  его поведением во время кормления в мате­
ринской палате. Необходимо, чтобы детская сестра, раздав  
новорожденных для кормления, присутствовала в м ате­
ринской палате, попеременно подходя к каж дой матери, 
помогая ей советом и наблю дая, как  ведет себя тот или 
иной ребенок. Это чрезвычайно важ но и обо всем сестр а’ 
долж на уметь рассказать  врачу.

Туалет новорожденного. Д етская сестра долж на точно 
рассчитать, когда ей следует начинать туалет детей с тем, 
чтобы точно к определенному времени успеть, не торопясь, 
разнести детей на кормление матерям  или ж е показать их 
врачу.

К началу пеленания в детской палате долж ен быть до­
статочный зап ас согретых пеленок. Если в палате нет спе­
циального нагревательного ш каф а или кувеза, пеленки 
согреваю т, уложив их стопкой и проклады вая между ними 
грелки с горячей водой. П еленание новорожденных, осо­
бенно ослабленных и недоношенных, в несогретые пред­
варительно пеленки недопустимо.

Распеленав и внимательно осмотрев ребенка, сестра 
подмывает его. Ребенка, совсем обнаженного, сестра дер­
ж ит на левой руке на весу, подносит под текущую струю 
теплой (37,5—38°) воды и подмывает. Подмывание кипя­
ченой водой целесообразно в небольших родильных до­
мах или родильных отделениях преимущественно в сель­
ских местностях, где нет централизованного водоснаб­
жения.

В городских крупных родильных домах с правильно 
организованным водоснабжением детей подмывают теп­
лой водопроводной водой.
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П одмывать ребенка необходимо не только при загр я з­
нении фекальными массами, но д аж е и при незначитель­
ном мочеиспускании, так  как  д аж е ничтожное количество 
мочи, оставаясь на коже, может вы звать ее раздраж ение.

Совершенно недопустимо подмывать детей непроточ­
ной водой из тазика.

Следует помнить, что девочек нужно подмывать всегда 
спереди назад, держ а их на предплечье лицом кверху. При

Рис. 6. Туалет глаз.

наличии выделений из половой щели у девочек произво­
дится туалет раствором марганцовокислого калия в р а з­
ведении 1:8000.

После подмывания мокрые места обсушивают, осто­
рожно приклады вая к ним пеленку, и по мере надобности 
складки кожи смазы ваю т стерильным маслом или ж е 
оставляю т кожу после осмотра несмазанной. Д л я  см азы ­
вания кожи лучше употреблять стерильное растительное 
или персиковое масло, рыбий жир (вазелиновое масло 
может вызвать раздраж ение кож и).

При опрелостях в области ягодиц хороший эффект мо­
жет дать облучение ртутно-кварцевой лампой (в этом слу­
чае совершенно противопоказано применение жировых 
смазываний) с последующей аэрацией.

Лицо, гл аза  и уши ребенка сестра обтирает комком 
стерильной ваты, смоченным в кипяченой воде (рис. 6 ). 
Затем  жгутиками, свернутыми из ваты и смоченными сте­
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рильным маслом, слегка ввинчивающими движениями 
очищ ают носовые ходы и уши (рис. 7, 8 ), Ватные ж гути­
ки заготавливаю т заранее вместе с остальным м атериа­
лом для стерилизации и автоклавирую т. Категорически

Рис. 8. Туалет уха ватным жгутиком.

запрещ ается применение для этой цели спичек, тонких па­
лочек или каких-либо других твердых предметов с ват­
ным тампоном на конце.
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Полость рта ребенка протирать не следует.
Затем  сестра пеленает ребенка. В первые несколько 

дней головку ребенка покрывают тонкой мягкой Пеленкой 
(как  косынкой), а в дальнейш ем уж е оставляю т открытой 
(при условии, что температура воздуха в палате ново­
рожденных, коридорах и материнской, палате не ниж е 21°).

Взвешивание. Ежедневно при первом утреннем туале­
те (до первого кормления) детей нужно взвеш ивать

Рис. 9. Взвешивание новорожденного.

(рис. 9 ). Вес ребенка в это время является наиболее точ­
ным, так  как  со времени последнего кормления проходит 
несколько часов (ночной переры в), полученное молоко 
уже успело перевариться и кишечник освободился.

Предварительно детская сестра долж на тщ ательно 
проверить, правильно ли стоят и хорошо ли отрегулирова­
ны весы. Чтобы весы работали точно и бесперебойно, их 
следует установить на неподвижном столике (ни в коем 
случае не разреш ая санитарке при уборке сдвигать столик 
с м еста), содерж ать в чистоте и после взвеш ивания детей 
покрывать чехлом.

П реж де чем класть ребенка на весы, чаш ку весов про­
тираю т спиртом или дезинфицирующим раствором (во из­
бежание переноса инфекции от одного ребенка другому) и

60

ak
us

he
r-li

b.r
u



покрываю т свежей чистой пеленкой предварительно точно 
установив вес пеленки. Д л я  каж дого ребенка следует под- 
клады вать новую пеленку. Весы следует точно выверять 
после взвеш ивания каж дого ребенка. Сестра долж на взве­
ш ивать детей не торопясь, точно высчитывать их чистый 
вес (сбрасы вая вес пеленки), правильно записы вать его 
в историю развития ребенка.

В некоторых родильных домах принято взвеш ивать но­
ворожденных не ежедневно, а в день рождения, на 4-й, 
7-й день Жизни и в день выписки. В ряд ли это следует 
считать целесообразным, так  как  вес ребенка — важный 
показатель его физического развития и сдвиги в весе иног­
д а  являю тся первым настораж иваю щ им симптомом начи­
наю щ егося заболевания. При нерегулярном взвешивании 
этот момент может быть упущен.

Регулярное взвеш ивание новорожденного позволяет 
следить за  так  назы ваемы м ф и з и о л о г и ч е с к и м  п а ­
д е н и е м  в е с а .  П адение веса в большей или меньшей 
степени в первые дни жизни представляет собой обычное 
явление, почему и принято считать его физиологическим. 
В среднем эта убыль колеблется от 2 до 10% первона­
чального веса ребенка.

Д ля  наглядности вес ребенка следует заносить на от­
дельную таблицу в виде «кривой веса». При потере веса 
более 10% первоначального (это чрезм ерная убыль) необ­
ходимо уточнить, не является ли причиной этого недоеда­
ние ребенка. Путем взвеш ивания его до и после кормле­
ния врач устанавливает количество необходимого для ре­
бенка донорского молока, которым его докармливаю т 
с ложки.

Н ередко большое падение веса ребенка свидетельст­
вует о его заболевании, и тогда врач назначает соответ­
ствующее лечение. Следует стремиться сводить физиоло­
гическую потерю веса к минимуму, д авая  ребенку обильное 
питье в виде кипяченой воды, 5% раствора глюкозы, фи­
зиологического раствора поваренной соли, раствора Рин- 
гера и др. Значительная убыль веса вследствие обезвож и­
вания организма ребенка может быть причиной преходя­
щей (транзиторной) лихорадки ■ новорожденных.

Взвеш ивание детей в день выписки показы вает, вос­
становлен ли первоначальный вес и нормально ли проис­
ходит прибавление в весе. От того, каков вес ребенка при 
выписке, зависят те советы, которые даю т матери врач, 
акуш ерка или сестра. Д анны е о первоначальном весе ре­
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бенка, его росте и весе в день выписки заносятся в так  
называемую  обменную карточку ребенка, заполняемую  
в родильном доме. В день выписки ребенка из родильного 
дома обменную карточку забирает патронаж ная сестра 
той детской консультации, в районе обслуж ивания которой 
будет прож ивать ребенок. Эти сведения имеют большое 
значение при дальнейш ем наблюдении за  ребенком.

Измерение температуры. Температуру у новорож ден­
ных измеряют в подмышечной ямке утром и вечером. 
Быстрее всего можно измерить температуру, введя терм о­
метр в прямую кишку. Ребенка кладут на бок (одной ру­
кой сестра удерж ивает ребенка, чтобы он не слишком дви­
гался, а другой рукой вводит термометр на такую  
глубину, чтобы не был виден кончик его, наполненный 
ртутью ). Д ерж ать  термометр в прямой кишке нужно не 
менее 3 минут, все время следя за  движениями ребенка 
и не допуская, чтобы термометр выпал из заднепроходно­
го отверстия или углубился больше, чем следует.

Термометр долж ен постоянно находиться в стакане 
(или банке) с дезинфицирующим раствором или спиртом; 
дезинфицирующий раствор нужно регулярно зам енять све­
жим. Н а стакане долж на быть наклейка с указанием  н а­
звания раствора и даты  его изготовления. Н а дно стакана 
кладут комок ваты, чтобы термометр не разбился. Сверху 
стакан  затягиваю т одним слоем марли с отверстием для 
термометра.

П еред измерением температуры термометр обтирают 
стерильным ватным ш ариком и см азы ваю т стерильным 
растительным или вазелиновым маслом. После измерения 
температуры его надо вымыть теплой водой с мылом, обте­
реть ватным шариком, смоченным дезинфицирующим 
раствором, и поставить в стакан.

Измерение температуры в прямой кишке при недоста­
точном соблюдении асептики небезопасно и мож ет при­
вести к заносу инфекции, поэтому лучш е измерять темпе­
ратуру в подмышечной впадине или в паховой складке. 
При этом конец термометра с ртутным резервуаром вво­
дят в подмышечную впадину или паховую складку и пле­
чо или бедро прижимаю т к туловищ у так, чтобы терм о­
метр находился глубоко во впадине; вынимают термометр 
через 10 минут.

Д еж урная сестра при пеленании долж на обращ ать вни­
мание на состояние ребенка и при малейш ем подозрении 
на заболевание измерять ему температуру.
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С естра отмечает температуру в истории развития ре­
бенка.

Купание новорожденного. Д о отпадения пуповины ку­
пать новорожденного не рекомендуется. При неотпавшем 
пуповинном остатке ванны применяют только как  лечеб­
ную процедуру. В тех случаях, когда новорожденный 
появляется на свет в состоянии асфиксии, его погружаю т 
в теплую ванну (38—39°), поддерж ивая рукой головку и 
плечи в приподнятом положении. При этом проводят 
все мероприятия, необходимые для оживления ребенка, 
причем его не вынимают из ванны до полного ож ив­
ления.

В первые минуты пуповину не перерезаю т, и лишь после 
прекращ ения пульсации пуповины ее для удобства прове­
дения манипуляций по оживлению  ребенка перерезаю т 
между двумя заж им ам и. После полного оживления ребен­
ка пуповину обрабаты ваю т на пеленальном столике, н а­
клады ваю т пупочную повязку.

П озж е при неотделивш ейся пуповинной культе ванну 
делаю т больному новорожденному по назначению  врача 
с лечебной целью, используя ее как средство, способное 
вы звать раздраж ение кожных покровов, например, при 
гриппе, ателектазе легких, пневмонии, повторных присту­
пах вторичной асфиксии или для очищения кожных покро­
вов и дезинфекции, например ванна с марганцовокислым 
калием или теплая мы льная ванна при гнойных пораж е­
ниях кожи.

П еред купанием сестра долж на заранее приготовить 
все необходимое во избеж ание излишней суеты и охлаж де­
ния ребенка.

Температура воздуха в палате, где купают ребенка, 
долж на быть ' 22—23°. В зимнее время неподалеку от 
ванны ставят электрический рефлектор-обогреватель или 
переносный камин. Пеленки заранее расклады ваю т в 
установленном порядке (сверху кладут мягкую пеленку- 
простынку для вытирания ребенка), а на них — грелку 
с горячей водой (чтобы к моменту окончания купания пе­
ленки были теплыми).

Д л я  купания следует пользоваться к и п я ч е н о й  
в о д о й ,  доводя ее до нужной температуры (37—38°). 
Недопустимо употреблять для купания ребенка некипячен- 
ную воду, поэтому санитарка долж на позаботиться, чтобы 
перед купанием у нее был достаточный запас кипяченой 
холодной и горячей воды.
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В ванне верхняя часть груди и голова ребенка должны 
быть над водой (рис. 10).

Чтобы опустить ребенка в воду сестра кладет его голо­
ву себе на левое предплечье, а кистью левой руки удер­
ж ивает его ягодицы и бедра; поддерж ивая ноги ребенка 
правой рукой, она осторожно погруж ает его в воду,

Рис. 10. Ванна новорожденного.

наблю дая за  реакцией лица и кожных, покровов. При по­
явлении симптомов неблагополучия — посинении, поблед­
нении, ослаблении мышечного тонуса — ребенка надо 
быстро вынуть из ванны, улож ить на согретые пеленки, 
приложить к ногам грелку (через пеленки), дать  кисло­
род, сделать инъекции по указанию  врача (все медика­
менты нужно иметь наготове). Если ж е ребенок чувствует 
себя хорошо, его держ ат в ванне 5 минут, затем  выни­
мают, набрасы ваю т на него согретую простынку, осторож ­
но осушают кожу (наподобие промокательной бумаги, 
отнюдь не растирая кожи) и кладут ребенка в сухие пе­
ленки. Остаток пуповины тщ ательно обсушивают спиртом, 
смазы ваю т 5% настойкой йода и наклады ваю т свежую сте­
рильную повязку. Если лечебная ванна сделана новорож ­
денному с отпавшим пуповинным остатком, но с незаж ив­
шей пупочной раной, следует после окончания ванны тщ а­
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тельно обтереть спиртом все складки пупка и затем 
см азать ранку 5% йодной настойкой или 5%' раствором 
марганцовокислого калия. Обработку пупочной культи или 
пупочной ранки следует делать быстро, под рефлектором, 
чтобы не охладить ребенка после ванны. Затем  его пеле­
нают и уклады ваю т в постель.

Рис. 11. Ванна (обливание) новорожденного.

О состоянии ребенка во время купания и после него 
сестра долж на сообщ ать врачу, если он в это время отсут­
ствовал.

П оказания к применению ванн определяет врач.
П ервые недели жизни купать ребенка следует только 

в кипяченой воде с прибавлением небольшого количества 
раствора марганцовокислого калия (так, чтобы раствор 
получился 1:8000). Один раз в неделю ребенка моют в ван ­
не с мылом; намы ливать можно только чисто вымытой 
рукой, стерильной марлевой салфеткой или стерильным 
ватным тампоном. П осле окончания купания ребенка 
ополаскиваю т чистой кипяченой водой (температура 37— 
38°), поливая его из кувшина со спины (рис. 11).

5 Зак. 550 65
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П оручать купание ребенка санитаркам  детской палаты  
запрещ ается.

Уход за  пуповинным остатком. Первичную обработку 
и перевязку пуповины производит акуш ерка родильного 
зала . В дальнейш ем весь уход за  остатком пуповины обя­
зан а проводить детская сестра. Уход за  пуповинным 
остатком является чрезвычайно важным и ответственным. 
Через-пуповину и остающуюся после ее отпадения ранку 
в организм ребенка может проникнуть инфекция и вызвать 
серьезное заболевание вплоть до пупочного сепсиса.

Врач ежедневно осматривает всех детей и необходи­
мую обработку пуповинной культи производит сам. Если 
туалет пуповины проведен деж урной сестрой до прихода 
врача, она долж на сообщить врачу о замеченном ею у ре­
бенка неблагополучном состоянии культи пуповины или 
пупочной ранки.

Остаток пуповины постепенно день ото дня высыхает, 
как  стебель цветка (мумиф ицируется). Через несколько 
дней он превращ ается в сухой, очень плотный стерженек, 
который затем  отпадает.

В зависимости от способа обработки пупочного остатка 
отпадение его происходит раньш е или позднее. Н аиболее 
быстрая мумификация пуповинной культи и раннее отпа­
дение ее отмечаю тся при употреблении скобок Роговина — 
обычно уж е на 4—5-й день.

Кож а вокруг пуповинной культи в течение всего вре­
мени мумификации не долж на припухать или краснеть, 
культя долж на высыхать постепенно, не издавая дурного 
запаха. Если вокруг пупка отмечается краснота, припух­
лость кожи, а культя остается некоторое время влаж ной 
или издает неприятный гнилостный запах, сестра долж на 
сообщить об этом врачу и налож ить на пупок свежую 
стерильную повязку из марли, смоченной чистым 75° спир­
том или 3% синтомициновым спиртом; повязку следует 
менять 3—4 раза  в течение суток.

В некоторых случаях прекрасный результат даю т по­
вязки с риваноловым спиртом. После отпадения пуповин­
ного остатка свежую пупочную ранку ежедневно об раб а­
тываю т 5% настойкой йода или 5% раствором м арган­
цовокислого калия.

В тех родильных домах, где уход за  пупочной ранкой 
иной, детский врач д ает  сестре подробные и точные у ка­
зания, как  следует обрабаты вать пуповинную культю или 
ранку.
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Через 1— l ' /г недели пупочная ранка полностью эпите- 
лизируется и образуется небольшой втянутый рубец. Но 
иногда на месте отделивш егося остатка пуповины обра­
зуется гранулирую щ ая поверхность довольно значитель­
ных размеров, которая может выступать над поверхностью 
кожи в виде серовато-красного возвышения. Эта пупоч­
н ая гранулем а назы вается «фунгусом».

Чтобы эти грануляции не задерж ивали  заж ивления 
пупочной ранки, их прижигаю т ежедневно палочкой ляпи­
са. И ногда избыточно разросш аяся гранулема имеет «та­
лию»; в этих случаях под нее подводят стерильную ш елко­
вую лигатуру, туго перетягивая по «талии» и тогда излиш ­
ние грануляции вскоре отпадают. О ставш иеся грануляции 
такж е приж игаю т палочкой ляписа.

П роцедура приж игания очень проста: к гранулирую ­
щей поверхности приклады ваю т кончик ляписной палочки 
на 4—5 секунд, в результате чего окраска раневой поверх­
ности становится беловато-серой.

П алочку ляписа хранят в специальном футляре. Д о и 
после приж игания ее осторожно (помня, что она хрупкая) 
протираю т стерильным ватным тампоном, смоченным 
спиртом.

Н аличие большого количества гранулем у новорож ден­
ных свидетельствует о нарушении правил асептики при 
уходе за  пуповиной. При хорошо организованном уходе 
за  новорожденными гранулемы встречаю тся очень редко.

Если после отпадения остатка пуповины кож а вокруг 
пупочной раны становится отечной и гиперемированной, 
сестра долж на налож ить на ранку повязку с риваноловым 
спиртом и показать ребенка врачу. Такое состояние пу­
почного кольца может быть началом серьезного заболе­
вания — ом ф алита или флегмоны пупка.

В редких случаях после отпадения пуповины на пупке 
появляется красноватый валик, из которого выделяется 
слизь. В центре валика имеется крошечное отверстие. Это 
врожденный свищ пупка. В этом случае прижигания не 
помогают, лечение проводят только хирургическим путем.
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г л а в а

Вскармливание новорожденного

Период новорожденности является периодом приспособле­
ния всех органов и систем ребенка к новым условиям ж и з­
ни, условиям внеутробного сущ ествования. Значительно 
изменяются в это время и обмен веществ и функции пищ е­
варительного тракта. Изменения эти своеобразны  и наблю ­
даю тся у всех новорожденных детей.

Из всех факторов, имеющих большое значение для со­
хранения жизни и здоровья новорожденного, для его нор­
мального развития наиболее важную  роль играет правиль­
ное питание ребенка.

Для новорожденного ребенка единственным физиологи­
ческим питанием является естественное вскармливание 
грудью матери.

Советская система охраны материнства и детства н а ­
правляет все усилия к тому, чтобы обеспечить новорож ден­
ного и грудного ребенка в первые месяцы жизни наиболее 
правильным и полноценным питанием — материнским мо­
локом. Только этот вид вскармливания обеспечивает нор­
мальное развитие ребенка и создает возможности для зн а ­
чительного снижения заболеваемости и ранней детской 
смертности.

Н еправильное вскармливание новорожденного ребенка 
с первых дней его жизни часто является главной причиной 
рано возникающих острых и хронических расстройств пи­
тания и пищеварения, надолго и значительно задерж иваю ­
щих его физическое и психическое развитие.

Точно установлено, что среди новорожденных детей, 
рано переведенных на искусственное вскармливание, н а­
блю дается гораздо более высокая заболеваемость и в пе­
риод новорожденности, и в грудном возрасте.
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Лиш ь очень немногие матери неспособны кормить ре­
бенка грудью. В конце беременности и в первые дни после 
родов у женщин выделяется своеобразный по своему со­
ставу и внешнему виду секрет молочных желез, так  назы ­
ваемое молозиво.

М олозиво — густая, несколько клейкая жидкость ж елто­
го или серовато-желтого цвета. По сравнению со зрелым 
женским молоком оно содерж ит больше жиров, почти в 
4 раза  больше белка и в 2 р аза  больше солей; сахара в 
нем несколько меньше, чем в зрелом молоке. При кипяче­
нии молозиво свертывается, что объясняется большим со­
держ анием  в нем альбумина и глобулина и меньшим — 
казеина.

М олозиво содержит ферменты, большое количество цен­
ных для ребенка защ итных иммунных тел, витаминов А, 
группы В, С и др.

М олозиво представляет собой высококалорийную и кон­
центрированную пищу, богатую не только основными пи­
щевыми ингредиентами, но и столь необходимыми ново­
рожденному ребенку витаминами, ферментами и иммунны­
ми телами. Поэтому наиболее целесообразно начинать 
вскарм ливать новорожденного ребенка именно молозивом. 
Н ачиная со 2—3-го дня молозиво меняет свой состав, со­
зревает и постепенно к концу 2-й •— началу 3-й недели 
кормления превращ ается в зрелое молоко.

З р е л о е  женское молоко имеет белый цвет, сравни­
тельно бедно белками и солями, богато молочным сахаром; 
в нем много лактальбумина, в состав которого входят ами­
нокислоты, наиболее ценные д ля  растущ его организма но­
ворожденного: триптофан, лизин, гистидин и др. Свежее 
женское молоко содерж ит много витаминов (отмечаются 
сезонные колебания содерж ания витаминов; облучение м а­
тери ртутно-кварцевой лампой увеличивает количество 
витамина D в ее молоке).

Гигиена матери. Соблюдение матерью элементарных 
требований гигиены является одним из необходимых усло­
вий благополучия новорожденного.

При поступлении в родильный дом беременная моется 
под душем стерильной мочалкой с мылом и переодевается 
в чистое белье (в некоторых родильных домах белье посту­
пающих рожениц после стирки стерилизуется). Акушерка, 
деж урящ ая в смотровой, долж на проконтролировать, как 
моется женщ ина. В случае необходимости роженице при 
купании помогает санитарка приемного покоя.
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Н ачиная с третьих суток после родов проводится еж е­
дневное обмывание молочных желез родильницы теплой 
водой с мылом. При обмывании молочных ж елез удаляю т­
ся чешуйки кожи, пыль от белья и постели, засохш ие мо­
лочные корочки, пот и т. п. Н о нельзя добиваться «стери­
лизации» сосков какими-нибудь сильно действующими 
средствами, так  как  это может вы звать значительное р а з ­
драж ение кожи сосков или трещины. П еред каж ды м корм ­
лением соски обмывают с помощью стерильных ватных 
шариков, смоченных 2% раствором борной кислоты или 
раствором марганцовокислого калия (I :8000). Обмывание 
сосков перед кормлением делает детская сестра.

Сестра приготовляет лоток со стерильной банкой для 
стерильных пинцетов и второй лоток такж е со стерильной 
банкой, в которой находятся небольшие стерильные ватные 
ш арики, обильно смоченные 2% содовым раствором или 
слабым раствором марганцовокислого калия (1 :8 0 0 0 ). 
Таким шариком сестра, не касаяСь руками ни ш арика, ни 
соска женщины, осторожно и быстро обмы вает соски, начи­
ная с их кончика и заканчивая околососковым кружком; 
использованный ш арик выбрасывается.

Подготовка к кормлению ребенка. К 6 часам  утра, ког­
да начинается кормление, необходимо закончить первый 
утренний туалет. К этому времени деж урная сестра д о лж ­
на проверить, каких детей в какие палаты  нужно нести, так  
как за ночь в материнских палатах  могли произойти пере­
мены. Перед раздачей детей на кормление сестра долж на

узн ать  у санитарки, вымыты ли у  матерей руки. Кувшин 
или чайник с кипяченой водой, таз  или ведро и мыло для 
мытья рук матерям  подает палатная сестра или, чаще, с а ­

Рис. 12. Стеклянная Рис- 13. Молокоотсос,
накладка с резиновой 

соской.
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нитарка детской палаты . М атери, которым По сбсТояний 
здоровья лечащ ий врач разреш ил ходить, моют руки над 
умывальником.

К началу кормления долж ны  быть приготовлены сте­
рильные накладки, молокоотсосы и стаканы  для сцеж ен­
ного молока (рис. 12, 13).

Д етская сестра доставляет детей матерям на колясках- 
каталках  или на руках.

Когда дети привезены в палаты  для матерей, сестра р аз­
дает их, тщ ательно сверяя данны е паспорта и номера кро­

ватей, чтобы не перепутать детей. Сестра долж на помнить, 
на каком месте каталки  леж ал  ребенок и при сборе детей 
класть его на это ж е место. Только в этом случае на катал ­
ке будет соблю даться изоляция.

Больных детей сестра разносит на руках, надевая халат, 
в котором она их обслуживает.

Кормление ребенка грудью (рис. 14). Чистота постель­
ного и нательного белья родильницы является, конечно, 
относительной. Поэтому на время кормления ребенка 
грудью под него подклады ваю т клеенку, которая постоян­
но хранится (от кормления до кормления) в специальном 
мешочке, висящем у изголовья матери. Перед каж ды м кор­
млением детей сестра или санитарка обрабаты вает клеенку 
дезинфицирующим раствором.

Кормление детей долж но продолж аться не более полу­
часа; этого времени вполне достаточно для насыщения ре­

Рис. 14. Первое прикладывание ребенка к груди.
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бенка. Если ж е ребенок за полчаса высасы вает меньше 
нужного ему количества молока, то дольш е оставлять его 
у груди все равно не имеет смысла: ребенок не может досо­
сать свою порцию молока потому, что он слаб или ему ме­
ш ает неправильная форма соска (например, при втянутом 
или плоском соске), или, наконец, потому, что у матери 
м ало молока и ребенок, опорожнив грудь, отказы вается 
далее сосать ее.

Врач выясняет причину недостаточного высасывания 
молока новорожденным и в каж дом отдельном случае 
рекомендует, какие меры следует принять, чтобы наладить 
нормальное питание ребенка.

В тех случаях, когда ребенок родился слабым и сосет 
вяло или совсем отказы вается от груди, его временно, пока 
он не окрепнет, кормят сцеженным грудным молоком 
с ложечки или через соску.

При резких деф ормациях соска (рубцы после ожога 
и т. п.) или врожденных аномалиях его развития ребенка 
такж е кормят сцеженным молоком. Плоские соски не яв л я ­
ются препятствием к кормлению грудью: ребенок часто сам 
приспосабливается сосать грудь, захваты вая вместе с сос­
ком и околососковый кружок. При втянутых сосках корм­
ление грудью сначала весьма трудно наладить: ребенка 
прикладываю т к груди, д ав ая  матери стерильную н акл ад ­
ку, или же предварительно пытаются подтянуть сосок к по­
верхности молочной ж елезы  с помощью молокоотсоса. 
Иногда после нескольких минут сосания через накладку 
сосок слегка вытягивается, тогда накладку следует снять 
и попробовать дать ребенку грудь без накладки.

Д ля  предупреждения трещ ин сосков, особенно круго­
вых, когда сосок как  бы подрезается, сестра долж на нау­
чить м ать следить, чтобы новорожденный захваты вал  в рот 
не только сосок, но и окружаю щ ую  часть пигментирован­
ного околососкового круж ка.

В первые дни ребенок не долж ен слишком долго сосать 
грудь, так  как  это такж е ведет к возникновению трещин и 
мацерации кожи соска.

Больш инство новорожденных охотно сосет грудь с пер­
вых кормлений. Но не всегда ребенок сосет активно, и дет­
ская сестра долж на помогать ему. Особенно необходимо 
научить неопытных первородящ их матерей правильно кор­
мить ребенка грудью.

В первые дни у многих женщ ин выделяется только 
скудное количество молозива. Многих матерей это очень
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беспокоит, они считают, что у них нет молока и что ребенка 
придется перевести на искусственное вскармливание. Д ет­
ская сестра обязана разъяснить, что в первые дни после 
родов это нормальное явление, что новорожденному осо­
бенно полезно молозиво и пренебрегать им не следует, что 
количество молока у кормящих матерей постепенно увели­
чивается.

И ногда ребенок во время кормления сосет несколько 
минут, затем  несколько секунд отдыхает, затем опять начи­
нает сосать; иногда он засы пает и, если его разбудить, 
вновь продолж ает сосать грудь. В первые дни силы ребен­
ка быстро иссякаю т при кормлении, так  как  для сосания 
требуется значительное усилие, детская сестра это долж на 
знать и уметь разъяснить матери, что подобное поведение 
ребенка является естественным.

Ребенка более старш его возраста, уж е научившегося 
сосать грудь, следует кормить не более 15 минут. При этом 
необходимо учитывать общее состояние ребенка и особен­
ности лактации матери.

При кормлении или ж е сразу после него дети нередко 
срыгивают, иногда обильно. Д овольно часто во время корм­
ления дети испражняю тся. Следует разъяснить матерям, 
что это объясняется функциональными особенностями ново­
рожденного, которые со временем исчезнут.

П ри заболевании матери маститом, при измененных 
сосках, трещ инах сосков и т. п. сестра долж на действовать 
согласно указаниям  врача, строго индивидуально, но и в 
любом случае следует заботиться о сохранении для ребен­
ка материнского молока, и, несмотря на трудности, стре­
миться, чтобы мать не прекращ ала кормления.

В родильных домах устанавливается точно определен­
ный распорядок дня, в котором особое время занимаю т 
часы кормления. Реж им дня долж ен строго соблю даться 
персоналом родильного дома. Первое прикладывание ново­
рожденного к груди матери в большинстве родильных до­
мов, согласно инструкции М инистерства здравоохранения 
СССР, проводится через 12 часов после рождения. Однако, 
как показы ваю т наблюдения, наилучшие результаты  дает 
приклады вание детей к груди через 6— 8 часов после рож ­
дения. В течение 6 часов мать успевает отдохнуть после 
родов, а ребенок уж е мож ет быть приложен к груди. Обыч­
но в первые 1— 2 кормления матери приходится до некото­
рой степени приспосабливаться к новорожденному, а он 
привыкает к новой для него функции — сосанию. Поэтому
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настоящ ее кормление начинается фактически только через
12 или д аж е  15 часов. Если ж е начать приклады вать ново­
рожденного к груди через 12 часов, настоящ ее кормление 
начинается гораздо позднее. В тех случаях, когда ребенок 
извлечен при помощи акушерской операции с -наркозом, 
приходится делать исключение и приклады вать ребенка к 
груди через 24 часа и д аж е  позднее, д ав ая  ему донорское 
молоко и воду или 5% раствор глюкозы.

Высосанное ребенком грудное молоко подвергается в 
ж елудке действию желудочного сока и спустя определен­
ное время переходит дальш е, в двенадцатиперстную  кишку. 
Полностью ж елудок опорожняется через 3 часа после корм­
ления. У доношенных детей с хорошим весом вполне воз­
можно удлинение промеж утка меж ду кормлениями на 
полчаса.

Следует строго соблю дать ночной промежуток между 
кормлениями, так  как в это время в течение 6 часов отды­
хает мать и ребенок. Если дети беспокойно ведут себя 
ночью, надо выявить причину этого (мокрые пеленки, не­
удобное положение в постели и д р .), а в случае ж аж ды  — 
напоить ребенка кипяченой водой или 5% раствором 
глюкозы.

Частота кормлений, промежутки м еж ду ними не для 
всех детей долж ны быть одинаковы. В практике считается 
вполне достаточным, если здоровых детей весом от 2500 г 
и выше приклады ваю т к груди матери через ЗУ2 часа 
с 6-часовым ночным промежутком, т. е. 6  раз в сутки. При 
весе ниже 2500 г в зависимости от степени недоношенности 
и общего состояния ребенка частота кормления мож ет до­
ходить до 7— 10 раз в сутки. И ногда при этом приходится 
отказы ваться от кормления грудью и кормить ребенка, по­
ка он не окрепнет, сцеженным грудным молоком. Частое 
кормление объясняется тем, что дети с  небольшим весом 
высасываю т при каж дом  кормлении меньше, чем высасы­
ваю т более крупные дети.

Если возникает предположение о пониженной лактации 
у матери или о том, что новорожденный не досасы вает 
необходимое количество молока, всегда следует точно уста­
новить количество высасываемого ребенком из груди мо­
лока путем контрольного взвеш ивания до и после корм­
ления.

В случае, если ребенок высосал меньше положенного 
ем у количества, ему дают необходимый докорм (с ложечки 
или из бутылки с соской).
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И збы ток моЛока Может быть вредён fäK же, как  й Й6- 
доедание. Обычно при подозрении на недоедание опреде­
ляю т количество съеденного молока. Проводится это так: 
ребенка пеленают в сухие пеленки перед кормлением, з а ­
пеленутого взвеш иваю т (не забы ть выверить точно весы) 
и затем , принеся от матери после кормления, взвешивают 
повторно. Д анны е взвеш ивания сестра заносит на специаль­
но подклеенный в историю развития новорожденного лис­
ток, на котором вверху значится фамилия ребенка и номер 
его истории развития, а ниже слева на определенном рас­
стоянии друг от друга — д ата  и часы кормления. Рядом 
сестра проставляет вес в виде дроби: вес до кормления — 
вверху, вес после кормления — под чертой, внизу.

Если ребенок высосал меньше положенного ему повесу  
количества молока и получает докорм сцеженным грудным 
молоком до определенной нормы, то докорм обозначается 
рядом с дробью  ( + столько-то миллилитров м олока). Д а ­
лее следует подпись сестры, сдающей дежурство.

Количество высосанного молока определяют в течение 
суток, а при необходимости в течение более продолжитель­
ного срока.

Если во время кормлений мать ж алуется на недомога­
ние, боли в молочной ж елезе, кровотечение из трещ ин со­
ска, сестра долж на сообщить об этом врачу и с его р азре­
шения или сократить время кормления, или пропустить 
кормление.

Д етская  сестра долж на помнить, что ее пребывание 
в палате во время кормления необходимо по ряду причин: 
помимо того, что сестра быстро приходит на помощь мате­
ри в случае неумелого приклады вания к груди, у матерей 
часто возникает масса вопросов, касаю щ ихся ребенка, и 
сестра может проводить с ними в палате краткие беседы 
санитарно-просветительного характера.

Кроме того, сестра может вовремя остановить мать, 
если она поступает неправильно. Некоторые матери пыта­
ются развернуть ребенка, чтобы самим убедиться, что у 
него «все нормально», т. е. нет уродств, опрелости; другие 
матери целуют ребенка, сняв маску, или надеваю т маску 
неправильно, открыв нос и д аж е рот, хотя сами они могут 
быть в это время больны гриппом. И ногда матери раньш е 
времени прекращ аю т кормить ребенка, говоря, что он ус­
нул и «пусть поспит». Некоторые матери с гипергалактией 
(избыток молока) просят дать им чужого ребенка, чтобы 
он отсосал избыток молока из груди. Иногда они пытаются
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кормить чужого ребенка, сочувствуя его матери, у которой 
мало молока. Сестра долж на разъяснить, что это недопус­
тимо, так  как может явиться причиной зараж ения и м ате­
рей, и детей различными заболеваниями.

Необходимо, чтобы детские сестры, так  ж е как  и п а­
латны е акушерки, пропагандировали среди родильниц сце­
ж ивание молока после кормления, так  как  это способствует 
нормальной функции молочной железы. Кроме того, сце­
женное грудное молоко после пастеризации служ ит основ­
ным источником питания для детей, матери которых сов­
сем не могут кормить грудью или имеют очень мало моло­
ка, или в случае смерти матери.

Излиш ки собранного грудного молока из родильного 
дома могут быть отданы в детские консультации или 
больницы, где женское молоко необходимо как  лечебное 
питание при детских поносах и других заболеваниях.

Сцеживание молока. Сцеживание молока следует начи­
нать со 2—3-го дня после родов. Обязанностью  детской 
сестры и палатной акушерки является обучение матерей 
правильному сцеживанию молока. Н аиболее быстрый, хотя 
не совсем щадящ ий способ — это сцеж ивание стеклянным 
молокоотсосом, снабженным резиновым баллончиком.

К началу кормления молокоотсосы долж ны  быть про- 
стерилизованы. Родильница сж имает рукой резиновый бал­
лончик и одновременно приставляет молокоотсос отвер­
стием к соску; затем  она отпускает баллон, который рас­
правляется; при этом сосок втягивается в молокоотсос и из 
соска появляю тся тонкие струйки молока, стекающ его в ре­
зервуар молкооотсоса. П овторяя сж имание баллона и от­
пуская его, мать сцеж ивает молоко в резервур. Когда он 
наполнится молоком, м ать  снимает молокоотсос, выливает 
молоко в стерильный стакан, стоящий « а  ее тумбочке, и 
продолж ает сцеж ивать молоко.

При отсутствии молокоотсоса, молоко можно сцеж ивать 
руками (рис. 16). С цеживать молоко необходимо в сте­
рильный стакан. П редварительно мать тщ ательно моет 
руки с мылом и насухо вытирает их. Обеими руками мать 
охватывает молочную ж елезу с боков или одну руку кл а­
дет поверх железы, а вторую — на нижнюю ее сторону и 
легко равномерно наж имает н а молочную железу, передви­
гаясь от ее основания к околососковому круж ку. Соска 
нельзя касаться руками. С цеживать надо терпеливо, не 
спеша, так  как  от грубого и резкого сцеж ивания на сосках 
могут образоваться трещины. Д етская сестра долж на дать
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необходимые советы матерям и помочь им избеж ать не­
приятных осложнений.

Стерилизация и пастеризация молока. Сцеженное в ста­
каны грудное молоко детская сестра прикрывает стериль­
ными марлевыми салф етками и собирает его для стерили­
зации или пастеризации. В крупных родильных домах 
стерилизация молока проводится специально выделенной

Рис. 15. Мать сцеживает молоко руками 
в чистую бутылочку.

сестрой, ведаю щей сбором грудного молока. В небольших 
родильных домах стерилизацию  молока в детском отделе­
нии проводит деж урная детская сестра, которая долж на 
хорошо знать, как  следует стерилизовать молоко.

П еред стерилизацией бутылочки для молока должны 
быть хорошо отмыты от остатков молока ершиками, тщ а­
тельно выполосканы проточной водой и проверены на свет. 
Бутылочки расставляю т в специальном ш тативе горлы ш ка­
ми вниз, чтобы хорошо стекла вода. Затем  разливаю т мо­
локо в бутылки, закупориваю т каж дую  бутылку пробкой 
(лучш е всего ватным стерильным ш ариком) и ставят их или 
в аппарат для  стерилизации (типа Сокслета) или ж е просто 
в приспособленную для стерилизации кастрюлю.

В кастрю ле долж на быть ж естяная, деревянная или 
проволочная подставка с гнездами для бутылочек (вроде
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подставки для варки овощей иа п ару), устроенная с таким 
расчетом, чтобы стоящ ие в гнездах бутылочки своим дном 
не касались дна кастрюли (чтобы они не лопнули). В к а ­
стрюлю наливаю т теплую воду, уровень которой долж ен 
быть выше уровня молока в бутылочках. Затем  кастрю лю  
ставят на огонь, доводят воду до кипения и д ер ж ат  бу­
тылочки в кипящей воде ещ е 5—8 минут. П осле этого сте­
рилизация считается законченной.

П астеризация проводится при более низкой тем перату­
ре — 65—75°, но продолжительность нагревания значитель­
но удлиняется — до 30 минут. При этом в кастрю ле или 
аппарате, где находятся бутылочки с молоком, обязательно 
долж ен быть водяной термометр. Температура воды в каст­
рю ле доводится до 65°, затем  огонь убавляю т, поддерж и­
вая эту температуру в течение 30 минут. При пастеризации 
состав грудного молока меняется меньше, чем при нагре­
вании до 100°, но стерилизация применяется чащ е ввиду 
того, что она прощ е и быстрее. Во время пастеризации не­
обходимо неотступное наблю дение за  температурой воды, 
а при занятости персонала детской палаты , особенно в не­
больших родильных домах, это не всегда возможно. О дна­
ко детские сестры долж ны хорошо знать, Насколько полез­
нее детям пастеризованное молоко, и всячески стремиться 
проводить его пастеризацию , а не стерилизацию .

Стерилизуют или пастеризую т грудное молоко в буты­
лочках емкостью 200, 100 и 50 г. Д л я  нуж д самого родиль­
ного дома удобнее всего бутылочки емкостью 50 и 100 г; 
бутылки большей емкости предназначены для выдачи дет­
ским больницам или детским консультациям.

П осле окончания стерилизации кастрю лю  с бутылочка­
ми снимают с огня и осторожно охлаж даю т, не выливая из 
нее горячей воды. О хлаж денны е бутылочки с молоком до 
употребления ставят в холодильник во избеж ание порчи 
молока. В родильных домах, не имеющих холодильника, 
молоко можно держ ать в холодной воде, которую надо 
часто менять.

Й ногда врач назначает ребенку докорм сцеженным 
материнским молоком. Если мать совершенно здорова, 
сцеженное ею молоко можно д авать  ее ребенку без стери­
лизации. С естра долж на лиш ь проследить, чтобы непре­
менно соблю дались следующие условия: у матери долж ны 
быть чистые руки и чистые соски: она долж на правильно 
надевать маску; молоко необходимо сцеж ивать в стериль- 
Ную посуду и д авать  ребенку сразу  ж е после сцеживания.
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Д етская сестра долж на помнить, что при стоянии на 
свету сцеженное женское молоко теряет витамины С и В2, 
и разъяснить это кормящей матери.

И з стерильного стакана молоко сразу переливают, в 
стерильную бутылочку; на нее наклеиваю т или привязы- 
ваю т этикетку с фамилией и номером ребенка и ставят 
в холодильник. Если только что сцеженное молоко матери 
нельзя немедленно использовать для кормления ее ребен­
ка, его можно сохранить до следующего кормления, но не 
более 2 !/г—3 часов (обязательно в холодильнике). Д а л ь ­
нейшее хранение молока бесполезно, так  как  оно становит­
ся непригодным для кормления новорожденного.

Новорожденным, получающим стерилизованное молоко, 
врач назначает аскорбиновую кислоту, так  как при стери­
лизации витамин С разруш ается.

Препятствия и затруднения при кормлении грудью. 
П репятствия и затруднения при кормлении грудью могут 
возникнуть со стороны как матери, так  и ребенка.

Затруднения при кормлении грудью со стороны матери 
могут зависеть от формы и величины сосков, заболевания 
сосков и молочной железы, наруш ения функции лактации, 
расстройств нервной системы матери.

При сосках неправильной формы (остроконечные, 
втянутые, бугристые, малые, расщ епленные и др.) наиболь­
шее затруднение при кормлении вызы ваю т короткие, плос­
кие и втянутые соски. П ри первой форме сосок легко вы ­
скальзы вает изо рта ребенка, а при остальных двух фор­
мах ребенок плохо захваты вает сосок.

Во всех этих случаях можно пробовать осторожно и 
нежно оттягивать сосок перед каж ды м кормлением молоко­
отсосом или вытягивать его пальцами. Кроме того, надо 
следить, чтобы ребенок захваты вал  вместе с соском часть 
околососкового круж ка.

М атери следует внушить, что результат зависит от ее 
терпения и настойчивости. Если хороший результат полу­
чить все ж е не удается, надо переходить к кормлению через 
накладку. Если ж е и с накладкой кормление не н алаж и ­
вается, ребенка следует кормить сцеженным молоком.

И ногда кормлению меш ает форма груди матери. Д аж е 
если сосок правильной формы, тугая грудь молодой перво­
родящ ей матери, особенно в первый период значительного 
нагрубания груди, служ ит препятствием к кормлению. 
В этом случае перед кормлением следует сцедить неболь­
шое количество молока, чтобы слегка ослабить напряж е­
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ние молочной железы  и дать возможность ребенку н ад еж ­
но захватить сосок.

Большие затруднения при кормлении вызываю тся тре­
щинами сосков. Трещины могут быть разной формы и сте­
пени. Иногда — это эрозии и дефекты верхних слоев эпите­
лия, а иногда — глубокие линейные разрывы. И ногда тре­
щины образую тся у основания соска, так  назы ваемы е под­
резные трещины. Трещины могут давать  значительные кро­
вотечения и быть причиной ложной мелены новорож ден­
ных.

П рекращ ать кормление при трещ инах сосков не сле­
дует. М ожно лишь дать отдых больной груди на 1—2 дня, 
приклады вая к больной груди не в каж дое кормление, и 
кормить ребенка через накладку.

П ри мастите отнимать ребенка от груди следует не 
всегда. Только тогда, когда мать испытывает сильную боль, 
к молоку примешивается гной и состояние матери ухуд­
шается, следует прекратить приклады вание ребенка к боль­
ной груди и для сцеж ивания молока пользоваться молоко­
отсосом.

Значительное затруднение при кормлении ребенка гру­
дью создает гипогалактия — недостаточное отделение мо­
лока. Оно проявляется сравнительно рано. При ранней 
гипогалактии, в период новорожденности, различаю т две 
ее формы: первичную, или истинную, гипогалактию , причи­
ны которой иногда очень трудно установить, и вторичную, 
обычно вызываемую неправильным кормлением ребенка, 
неправильным питанием родильницы, ее заболеваниями и 
другими чисто внешними причинами.

Если первичную гипогалактию  далеко  не всегда можно 
ликвидировать, то вторичная, временная, может быс­
тро исчезнуть, если факторы, ее вызвавш ие, будут устра­
нены.

П ри подозрении на гипогалактию  надо провести конт­
рольное взвеш ивание ребенка до и после кормления в тече­
ние нескольких дней подряд (контрольный учет высосан­
ного молока ведется по назначению  врача).

П реж де всего следует помнить, что психическое состоя­
ние кормящей матери имеет большое значение, поэтому 
персонал долж ен поддерж ивать в женщ ине уверенность 
в ее способности к кормлению. Это может благотворно 
сказаться на лактации, так  как  не всегда можно точно 
определить, зависит ли гипогалактия от анатомических 
аномалий самой молочной железы  или же от состояния
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нервной системы матери П араллельно психотерапии мать 
получает инъекции маммокрина, пролактина и др.

Во всех случаях, когда имеются какие-либо препятствия 
к кормлению новорожденного грудью матери, врач реш ает 
вопрос индивидуально и д ает  необходимые указания 
сестре.

Затруднения при кормлении со стороны ребенка чащ е 
всего возникаю т у детей, имеющих врожденные пороки 
развития и уродства полости рта и носа (незаращ ение верх­
ней губы, твердого неба, врожденные зубы, опухоли в по­
лости рта, прогнатизм). Во многом успех зависит от степе­
ни порока. Иногда ребенку удается приспособиться и он 
в состоянии высасы вать свою порцию молока, не нуж даясь 
в докорме. При резко выраженных пороках полости рта 
детей приходится кормить сцеженным грудным молоком.

Затруднения довольно часто возникаю т у детей, стра­
даю щих воспалительными заболеваниями полости рта 
и носа. М олочница, стоматиты, острый насморк могут стать 
причиной плохого сосания.

Плохо сосут грудь и недоношенные дети вследствие 
своей слабости. Их вскармливаю т иногда через зонд, чащ е 
из пипетки, с помощью соски до того момента, когда ребе­
нок окрепнет и сможет взять грудь.

Среди детей доношенных, вполне здоровых, бывают 
дети с плохо развитым сосательным рефлексом и так  н а­
зы ваемы е ленивые сосуны. Д етской сестре нужно приме­
нить всю свою настойчивость и много терпения, чтобы эти 
дети научились сосать грудь, причем следует помнить, что 
при постоянном недоедании эти дети могут постепенно 
ослабеть, у них развивается гипотрофия, а это может еще 
больше осложнить вскармливание грудью.

Д етская сестра долж на вовремя сообщать врачу о де­
тях, вяло и неохотно сосущих, и докарм ливать их с лож еч­
ки или через соску, чтобы предупредить развитие гипотро­
фии.

Препятствием к кормлению грудью могут быть неко­
торые заболевания детей инфекционного характера (рож а 
лица, тяж ел ая  пузырчатка и др .), когда возникает опас­
ность инфицирования матери. Наконец, при ряде тяж елы х 
заболеваний (пневмония, сепсис, внутричерепная тр ав ­
ма и др.) дети  отказываю тся от груди и их приходится 
кормить сцеженным материнским молоком.

Количество высасываемого ребенком молока ежедневно 
увеличивается. В l -й день ребенок почти ничего не высасы­
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вает, на 2-й день — за  сутки он высасы вает около 70 г, 
на 3-й день — около 140 г, на 4-й — около 210 г, на 5-й — 
280 г, на 6-й — 350 г, на 7-й — 420 г. Безусловно, это при­
близительные цифры. Д л я  быстрого определения нужного 
количества молока на одно кормление новорожденному 
(в первые 7 дней) можно пользоваться формулой: Ю Хп 
(п — число дней жизни ребенка); например, ребенку З д н я , 
он долж ен на одно кормление получить 1 0 x 3  =  30 мл. Ко­
личество необходимого ребенку молока зависит от степени 
его зрелости, доношенности, веса.

Ребенку нужно давать  точно определенное количество 
молока, а если он не высосал 'назначенного количества, 
сестра докарм ливает его сцеженным молоком в детской.

Необходимое новорожденному суточное количество 
молока легко вычисляется по широко распространенной 
формуле Финкельштейна. Новорожденному необходимо д а ­
вать в сутки такое количество молока, которое равно 
произведению числа 70 или 80 на число прожитых ребенком 
дней жизни минус один.

Число 70 применяют для новорожденных, имеющих 
первоначальный весь ниж е 3200 г, число 80 — для  детей 
с первоначальным весом выше 3200 г. П риведем такие 
примеры.

1. Вес при рождении 2900 г. Ребенку 5 дней. Потребное 
ребенку суточное количество молока (5— 1 )Х 7 0  =  280 г.

2, Вес при рождении 3850 г. Ребенку 6 дней. Н еобходи­
мое ребенку суточное количество молока (6— 1) X 8 0 = 4 0 0  г.

Н адо помнить, что, начиная со второй недели жизни, 
эти формулы уж е не применимы, и количество пищи надо 
рассчитывать, исходя из веса ребенка. В среднем оно д олж ­
но составлять (по весу) 1,5— 1,6 веса ребенка.

После 2 недель наиболее точным является калорийный 
расчет. По М аслову, ребенок в возрасте до 3 месяцев дол­
жен получать 125 калорий на 1 кг веса; ребенок в возрасте 
3—6 месяцев долж ен получать 110 калорий на 1 кг веса, 
а от 6 месяцев до  1 года — 100—95 калорий.

Применение искусственных питательных смесей. В слу­
чае смерти матери во время родов, а такж е тогда, когда 
мать из-за болезни не может кормить ребенка, его следует 
вскармливать сцеженным грудным молоком других мате­
рей. К райне необходимо вскармливать ребенка грудным 
молоком в течение первой недели жизни, как бы ни было 
трудно его достать, и лиш ь на второй неделе постепенно 
приучать и затем  переводить ребенка на разведенное ко-
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ровье молоко и смеси Б-рис, Б-овес; йа третьей неделе 
ребенку начинаю т постепенно д авать  кефир. П ри  недоста­
точном количестве грудного молока ребенка приходится 
кормить смешанным способом, т. е. частично женским 
молоком, частично искусственными смесями.

В исключительных случаях, когда грудное молоко до­
стать невозможно, ребенка приходится целиком переводить 
на искусственное вскармливание. Д етская  сестра долж на 
знать, что чем дольш е ребенок поручает грудное молоко, 
тем лучш е он развивается. Д аж е  в тех случаях, когда 
ребенок находится на искусственном вскармливании, не­
сколько миллилитров грудного молока могут быть очень 
полезны новорожденному. __

Искусственное вскармливание является в раннем дет­
ском возрасте весьма нежелательным выходом из поло­
ж ения и часто влечет за  собой угрозу для здоровья ребен­
ка, особенно недоношенного или ослабленного.

Ребенок, находящ ийся на искусственном вскарм лива­
нии, всегда несколько отстает в развитии от детей, полу­
чающих грудное молоко матери, и его организм значитель­
но слабее противостоит вредным воздействиям окруж аю ­
щей среды.

Обычно искусственные смеси получаю т из молочной 
кухни, а если ее нет, простейшие смеси долж на уметь го­
товить детская сестра или акуш ерка (в небольших сель­
ских родильных отделениях).

М олоко для  приготовления смесей долж но быть без­
упречным по качеству, от здоровых коров, находящ ихся под 
постоянным врачебно-ветеринарным надзором и полу­
чающих полноценный корм. О бслуж ивать коров долж ен 
здоровый, регулярно проходящий медицинский осмотр 
персонал.

Коровье молоко — очень ценный, высокопитательный 
пищевой продукт. О днако по своему химическому составу 
оно уступает женскому молоку. Искусственные молочные 
смеси не могут зам енить женское молоко, особенно при 
вскармливании детей периода новорожденности.

При вскармливании искусственными питательными сме­
сями следует помнить, что они значительно труднее и мед­
леннее перевариваю тся в ж елудке и кишечнике и поэтому 
не следует назначать частых приемов пищи; наилучшим 
является 6-разовое кормление. Необходимо как  можно 
раньш е переводить ребенка, получающего искусственное 
вскармливание на 5 кормлений в сутки.
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Приготовление искусственных смесей, применяемых для 
вскармливания новорожденных

1. С и р о п  с а х а р н ы й  (100%). При изготовлении смесей удоб­
нее всего добавлять сахар в виде 100% сахарного сиропа. К 1 кг саха­
ра добавляют 300 мл воды и на небольшом огне, постоянно помешивая, 
доводят его до жидкого состояния. Когда сироп закипит, его фильт­
руют, измеряют его объем и добавляют кипяченой воды до объема 1 л.
1 мл такого сиропа содержит 1 г сахара (по весу) и 0,27 мл воды.

2. С л и в о ч н о - м о л о ч н а я  с м е с ь  С п е р а н с к о г о .  В сос­
тав этой смеси входит 15% сяивок (1% жирности), 35% молока, 5% са­
харного сиропа и 45% воды. Полуденную после смешивания смесь раз­
ливают по бутылочкам, а затем стерилизуют при 100° 5 минут.

3. О т в а р  с л и з и с т ы й  ( о в с я н ы й ,  р и с о в ы й ,  я ч н е в ы й ) .  
60 г перебранной и хорошо промытой крупы заливают 1 л холодной 
воды и варят на слабом огне до появления достаточного количества 
слизи.

Рисовую крупу после предварительного замачивания варят 2—3 ча­
са, овсяную —■ от 45 минут («взорванная овсянка» — геркулес) до 4 ча­
сов (овсянка); геркулес до варки не замачивается; перловую и ячневую 
крупу варят 3—3Vs часа. После окончания варки отвар процеживают 
через марлю или сито, доливают кипяченой водой до 1 л, прибавляют 
4 г соли и еще раз кипятят.

4. П р о с т ы е  с м е с и .  Смесь № 1 ( 1: 2) .  Молока 1 часть, воды
2 части, сахара 5% на всю смесь. Смесь № 2 ( 1: 1) .  Молока 1 часть, от­
вара 1 часть. Сахара 5% на всю смесь. Сырое молоко, сахарный сироп, 
отвар смешивают в указанных соотношениях, разливают в бутылочки и 
стерилизуют. В 100 г смеси № 1 содержится 42 калории, в смеси № 2 — 
56 калорий.

5. П а х т а н ь е  к и с л о е .  Свежее сырое молоко подогревают до 
температуры 35—40° и пропускают через сепаратор. В полученных после 
сепарирования сливках определяют процент жира. Если сливки имеют 
больше 10% жира, их разбавляют молоком с таким расчетом, чтобы их 
жирность не превышала 9— 10%. Сливки пастеризуют при температуре 
61° в течение 30 минут и быстро охлаждают до 2—4°. Охлажденные 
сливки выдерживают 4—6 часов, затем подогревают до 10— 12° и сбива­
ют в маслобойке. Полученная после сбивания масса — пахта — скваши­
вается. Для этого в пахту добавляют 4—5% закваски. Перед закваши­
ванием пахтанье должно иметь температуру 18—24°. При этой темпе­
ратуре оно выдерживается в течение 6—8 часов, пока не достигнет 
кислотности 60—70° по Тернеру.

К сквашенной пахте добавляют 1—2% поджаренной пшеничной 
муки, после чего пахту вместе с мукой ставят на очень слабый огонь 
и при постоянном помешивании в течение получаса доводят до 70— 
75°. К пахтанью добавляют 4—5% сахара. Смесь держат еще 2—3 ми­
нуты на огне, после чего немедленно охлаждают. При охлаждении 
смесь, так же как и при нагревании, надо энергично помешивать, чтобы 
не получилось крупных хлопьев белка. Охлажденную смесь при постоян­
ном размешивании разливают в бутылочки и сохраняют до кормле­
ния.

Вместо пшеничной можно брать муку Нестле, декстринизированную 
детскую муку и др.

Приготовление пахтанья из обезжиренного кислого молока. Свежее 
сырое молоко подогревают до температуры 35—40° и пропускают через 
сепаратор; полученный обрат имеет 0,1—0,2% жира. К нему добавляют
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для обогащения его необходимым количеством жира (1— 1,2%) слив­
ки. Такое молоко стерилизуют, затем охлаждают до температуры 20— 
35°; в охлажденное молоко вносятся закваски 4—5%. Заквашенное мо­
локо при 20—24° оставляют на 6—8 часов, пока кислотность не до­
стигнет 60—70° по Тернеру. В последующем приготовление должро 
быть таким, как и из настоящей пахты.

Для приготовления пахтанья можно пользоваться и дельным мо­
локом, с которым поступают так же, как и с обезжиренным, но после 
скисания его надо пропустить через маслобойку.

Б-рис и Б-овес (на 1 л): молока 500 мл, сахарного сиропа 50 мл, 
отвара простого (рисового или овсяного) 450 мл.

В-рис и В-овес (на 1 л): молока 665 мл, сахарного сиропа 50 мл, 
отвара простого (рисового или овсяного) 285 мл.

Приготовление. В сырое молоко добавляют отвар (в охлажден­
ном виде) и сахарный сироп. Смесь тщательно перемешивают, разлива­
ют по бутылочкам, закупоривают, подвергают тепловой обработке,' эти­
кетируют и хранят при температуре 2—8° выше нуля.

К е ф и р  (на 1 л или 200 мл): молока 950 мл или 190 мл.
Приготовление. Кефир может быть приготовлен двумя способами.
1. Пастеризованное (90—95°, 30 минут) охлажденное до 24—28° 

молоко заквашивают, тщательно перемешивают, разливают в стериль­
ные бутылочки, закупоривают, этикетируют и выдерживают при тем­
пературе 18—20° с обязательным периодическим встряхиванием до свер­
тывания молока, после чего кефир ставят в холодное помещение 
(2—8° выше нуля).

2. Молоко пастеризуют (90—95°, 10— 15 минут) непосредственно в 
закупоренных бутылочках, и по охлаждении до 24—28° в каждую бу­
тылочку вносят закваску, тщательно взбалтывают, закупоривают и вы­
держивают так же, как и при приготовлении первым способом.

Второй способ хотя и кропотливее, но гарантирует большую чис­
тоту продукта.

Кефир применяется однодневный и двухдневный. Однодневный ке­
фир получается после 24 часов с момента заквашивания, двухдневный — 
по истечении 48 часов.

Кислотность однодневного кефира 80—90° по Тернеру. Кислотность 
двухдневного кефира 90— 100° по Тернеру.

К е ф и р  с с а х а р о м  (на 200 мл): молока 180 мл, закваски ке­
фирной 10 мл, сахарного сиропа 10 мл.

Приготовление. В сырое молоко добавляют сахарный сироп. Моло­
ко тщательно перемешивают, разливают в бутылочки, закупоривают и 
подвергают тепловой обработке (90—95°, 10— 15 минут). В охлажденное 
до 24—28° молоко в бутылочках добавляют кефирную закваску. За­
квашенное молоко взбалтывают и оставляют при 18—20° с обязатель­
ным периодическим встряхиванием до свертывания. Полученный кефир 
этикетируют и сохраняют при температуре 2—8° выше нуля.

Б - к е ф и р  (на 100 мл): кефир 50 мл, рисовый отвар 45 мл, са­
харный сироп 5 мл.

В - к е ф и р  (на 100 мл): кефир 65 мл, рисовый отвар 30 мл, са­
харный сироп 5 мл.

Приготовление. В бутылочки с кефиром перед выдачей вливают 
пастеризованную охлажденную смесь рисового отвара и сахарного си­
ропа. Смесь взбалтывают, закупоривают и этикетируют.

Примечание. Кефирную закваску готовят из свежих кефирных 
грибков. Если свежих кефирных грибков нет, а имеются кефирные гриб-
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кй сухйе, их хранят в сухом прохладном месте и перед приготовлением 
закваски их предварительно «оживляют».

Сухие кефирные зерна заливают 5—6-кратным объемом теплова­
той воды (30°); через каждые 2—5 часов воду сменяют. Эту операцию 
повторяют 4—6 раз, после чего зерна промывают и заливают обезжирен­
ным пастеризованным молоком, температура которого должна быть 25°. 
Молоко ежедневно заменяют свежим до тех пор, пока грибки не набух­
нут и не всплывут на поверхность, а молоко не начнет пениться. В тече­
ние дня грибки в молоке несколько раз встряхивают.

«Оживление» примерно происходит в течение 2—3 дней. Набухшие 
и всплывшие на поверхность молока грибки промывают на стерильном 
сите тепловатой кипяченой водой, переносят пинцетом (стерильным) в 
стерильный стакан, заливают пастеризованным охлажденным до 25° 
обезжиренным молоком. На 100 г грибков берут 1 л молока. Стакан за­
крывают несколькими слоями стерильной марли и оставляют при ком­
натной температуре (20—22°) до сквашивания. Время от времени мо­
локо встряхивают. Через 10— 14 часов закваска обычно бывает готова. 
Признаком зрелости закваски является свертываемость молока с обра­
зованием сгустка и небольшая пенистость. Тогда закваску процеживают 
через стерильное сито и стерильную посуду и используют для приготов­
ления кефира. -

Т в о р о г .  Творог готовят из цельного молока (жирного). Он мо­
жет быть приготовлен как пресный, так и кислый.

Рецептура пресного творога на 1 кг: молока 6 л, молочнокислый 
кальций 24 г или хлористый кальций 60 мл 20% раствора.

Приготовление. К холодному молоку добавляют молочнокислый 
кальций или раствор хлористого кальция. Молоко размешивают и на­
гревают до кипения, после чего его немедленно снимают с огня и 
охлаждают до комнатной температуры для лучшего отделения сыворот­
ки. Полученный пресный творог откидывают на стерильное сито, покры­
тое стерильной марлей. Массу отжимают, протирают через сито и хранят 
при температуре 2—8° выше нуля.

Т в о р о г  к и с л ы й .  Для приготовления кислого творога приме­
няют закваску из молочнокислых стрептококков. Если ее нет, то мож­
но применять кефирную закваску.

Рецептура кислого творога на 1 кг: молоко 6 л, закваски 300 мл.
Приготовление. Пастеризованное или кипяченое молоко охлаждают 

до 28°, заквашивают и тщательно перемешивают. Для получения плот­
ного сгустка заквашенное молоко оставляют при комнатной температуре 
до сквашивания (12— 14 часов). При более высокой температуре (28—30°) 
сквашивание наступает скорее (8— 10 часов). Для створаживания сосуд 
со сквашенным молоком помещают в паровой стерилизатор при темпе­
ратуре пара или воды 70—75° на 1— I1/* часа. Створаживание можно 
считать законченным тогда, когда отслоится совершенно прозрачная сы­
воротка. После этого сосуд со створоженным молоком вынимают и 
охлаждают до комнатной температуры для лучшего отделения сыворот­
ки. Полученную массу откидывают на стерильное сито, покрытое сте­
рильной марлей, слегка отжимают и протирают стерильной ложкой через 
то же сито* Готовый творог расфасовывают в стерильные стаканчики, 
закрывают стерильным пергаментом и хранят при температуре 2— 8° 
выше нуля.

T в о р и. с (на 1 л ) : творог пресный или кислый 300 г, рисовый отвар 
600 мл, сахарный сироп 100 мл.

Приготовление. К протертому 2 раза через стерильное сито творо­
гу постепенно при непрерывном помешивании добавляют пастеризован­
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ную охлажденную смесь рисового отвара и сахарного сиропа. Массу 
'Помещают в стерильные бутылочки, закрывают стерильным пергаментом 
и хранят при температуре 2—8° выше нуля.

В последние годы все более широкое применение получили сухие 
смеси. Они могут сохраняться довольно продолжительные сроки, не те­
ряя при этом своих качеств; способ применения прост и отнимает мини­
мум времени и труда. Некоторые из сухих смесей, в частности бэби-сэмп, 
можно давать детям рано.

Стерильные искусственные молочные смеси обязательно следует 
хранить в холодильнике и подогревать перед кормлением ребёнка.

П еред кормлением сестра берет бутылочку, обязательно 
прочитывает этикетку на ней, чтобы убедиться, что там  н а­
ходится нуж ная ей смесь, и ставит ее в кастрю льку с теп­
лой водой. Чтобы содерж ащ аяся в бутылке смесь равно­
мерно согревалась, ее надо периодически встряхивать. 
Когда бутылочка согреется настолько, что, приложенная 
к щеке, будет д авать  легкое приятное ощущение тепла, 
сестра откры вает ватную пробку, наливает на чайную лож ­
ку смесь и пробует, не скисла ли она и не имеет ли не­
приятного привкуса (у коров, которые едят горькие травы , 
молоко приобретает горький вкус). Затем  чистыми руками 
сестра берет пинцет, достает из стерилизатора стерильную 
резиновую соску, надевает на бутылочку и кормит ребенка.

Рис. 16. Положение бутылочки во время кормления ребенка.
А  — неправильное; Б — правильное.

Соски перед употреблением готовят так: новые соски моют 
горячей водой с мылом, потом раскаляю т толстую швей­
ную или инъекционную иглу и ею прокалы ваю т кончик 
каж дой соски; затем  соски кипятят и хранят в стерилиза­
торе или, лучше, в сложенной конвертом стерильной пеленке.

Д етская сестра долж на знать, что во время кормления 
из бутылочки ребенка нужно держ ать  на руках, а не класть
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бутылочку в кроватке около ребенка (рис. 16). Следует учи­
ты вать и то обстоятельство, что при кормлении из соски 
дети легко привыкаю т к этому способу, а затем, когда ре­
бенка можно приложить к груди выздоровевшей матери, 
он часто не берет грудь. Поэтому в тех случаях, когда 
смесь даю т временно, ее следует давать  с ложечки. Это от­
ним ает у детской сестры больше времени, но зато  потом 
ребенок лучше, охотнее вновь берет грудь.

Кормление искусственными молочными смесями недо­
ношенных и тяж елобольных детей недопустимо — для них 
во что бы то ни стало надо доставать грудное молоко.

Д етская сестра, ухаж иваю щ ая за  детьми, получающими 
искусственные смеси, долж на следить за  стулом этих детей 
и о малейших отклонениях от нормы сообщ ать врачу.

Питьевой режим новорожденного. Новорожденный, по­
лучая положенное ему количество грудного молока, нуж ­
дается еще и в том, чтобы ему регулярно давали  то или 
другое питье. Это особенно необходимо при большой 
потере веса у крупных детей (свыше 4 кг) или болезни 
новорожденного. В этом случае часто от добросовестного 
выполнения назначений врача зависит спасение жизни 
новорожденного.

Д ля питья детям готовят свежую кипяченую воду, чай, 
5 о/0 раствор глюкозы. Количество необходимого питья 
новорожденному в каж дом отдельном случае определяет 
врач. Применение для питья солевых растворов — физио­
логического раствора, поваренной соли, раствора Рингера 
и др .— долж но быть ограничено, строго индивидуализиро­
вано и четко дозировано, но кипяченую воду сестра д олж ­
на давать  ребенку и без назначения врача, как  только з а ­
метит у него признаки ж аж ды .

В особых случаях, строго по назначению врача, ново­
рожденным вводят жидкость подкожно, внутривенно, вну­
тримышечно или в прямую кишку.ak
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г л а в а

Недоношенные дети и уход 
за ними

Недоношенными считают детей, родившихся с весом не 
более 2500 г и ростом до 45 см; детей с весом ниже 2000 г 
считают глубоко недоношенными. Детей, родившихся в 
результате позднего аборта с весом 1000 г и меньше, счи­
таю т плодами. Деление детей по весу и росту, безусловно, 
примитивно. Встречаю тся дети со значительно большим 
весом и ростом, тем не менее имеющие явные признаки 
недоношенности, и, наоборот, иногда дети с весом 2500 г 
могут вполне считаться по своему физическому развитию 
доношенными. Но, помимо главных показаний роста и веса 
новорожденного, акуш ерка долж на обратить внимание на 
наличие других достоверных признаков недоношенности: 
особую, ярко-красную  или эритемно-синюшную окраску 
кожных покровов, слабое развитие подкожно-жирового 
слоя, низкий тургор кожи, обилие пушковых волос на лице 
и тельце, мягкость и податливость ушных раковин, недо­
развитие ногтей, низкое прикрепление пуповины, зияние 
половой щели у девочек или отсутствие яичек в мошон­
ке у мальчиков, низкий мышечный тонус и другие приз­
наки недоношенности или незрелости новорожденного ре­
бенка.

В каж дом  случае вопрос о степени недоношенности но­
ворожденного реш ает детский врач.

В С С С Р здравоохранение предупреж дает все, что мо­
ж ет помеш ать рождению здорового ребенка. Н а это н а­
правлено и советское законодательство, создана ш ирокая 
сеть женских консультаций, которые ведут тщ ательное н а­
блюдение за  состоянием здоровья беременной и в случае, 
если ей угрож аю т преждевременные роды, принимают все
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профилактические меры вплоть до госпитализации в отде­
ление патологии беременности родильного дома или в ро­
дильное отделение больницы.

При наступлении родов раньш е срока персонал родиль­
ного дома должен позаботиться о том, чтобы они прошли 
возможно щ адящ е для ребенка и чтобы к моменту его рож ­
дения было все подготовлено и создана наиболее благо­
приятная обстановка.

Основные правила ухода за  недоношенными детьми 
сводятся к следующему.

1. Недоношенный ребенок очень слаб, хрупок, его 
сосуды легко травмирую тся и поэтому у него сравнительно 
часто бывают кровоизлияния, как  внутричерепные, так  и 
других органов. О бращ аться с таким ребенком следует 
Крайне осторожно, бережно производя необходимые мани­
пуляции. П ри асфиксии оживление долж но проводиться 
бережно, без сильных шлепков, контрастных ванн, опуска­
ния головки вниз, потряхиваний; наилучший эф ф ект при 
асфиксии д ает  способ Легенченко, как  наиболее физиоло­
гический и щ адящ ий.

2. Терморегуляция недоношенного ребенка ещ е несо­
вершенна, и надо предупредить его охлаждение, которое 
для него может быть гибельным. Т еплая ванна при появ­
лении на свет, проведение манипуляций под тепловым реф ­
лектором, уклады вание на грелки после пеленания — все 
это важ ны е мероприятия, однако надо остерегаться, чтобы 
в результате проводимых мероприятий не возникло и пере­
гревание ребенка. Н адо стремиться к созданию  оптималь­
ной температуры окруж аю щ ей его среды, по возможности 
уменьшающей колебания температуры тела новорожден­
ного.

3. Недоношенный ребенок плохо упитан, ослаблен и 
особенно нуж дается в правильном вскармливании.

4. Сопротивляемость организма недоношенного ребенка 
ничтожна, и поэтому следует всячески оберегать его от 
инфекции. При правильной организации условий окру­
жающей среды, хорошем уходе и нормальном вскарм лива­
нии недоношенные дети хорошо развиваю тся физически, 
а вес их к концу первого года жизни увеличивается в 
5—7 раз (Э. М. К равец).

О рганизационные мероприятия в создании оптимальной 
обстановки для недоношенных новорожденных играю т 
огромную роль. Размещ ение недоношенных новорожденных 
в крупных родильных домах, где имеются отделения для
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недоношенных, долж но производиться с учетом веса и об­
щего состояния.

1. Новорожденных с глубокой недоношенностью с очень
низким весом (до 1600 г) помещ аю т в особую кувезную 

•палату. В кувезную палату  помещ аю т такж е новорож ден­
ных со сл аб о ст ью ' сердечной деятельности, с явлени­
я м и “ склеремЫ и т. д., хотя вес их может быть больше 
1600 r . v  -• " -

2. Новорожденных весом от 1600 до 2000 г, не нуж даю ­
щихся в кювезе, помещ аю т в особую палату.

3. Новорожденных весом выше 2000 г (2000—2500 г) 
Помещают в отдельную палату.

Такое строгое разделение недоношенных новорожден­
ных по соответствующим палатам  имеет важ ное значение, 
если учесть т о  обстоятельство, что в разны х группах режим 
кормления, лечения и ухода различный.

Температурный режим. Н есоверш енная функция тер­
морегуляции у  недоношенных новорожденных требует осо­
бы х мероприятий для  создания им оптимального тем пера­
турного реж има.

Д л я  недоношенного новорожденного важ но поддерж а­
ние температуры  тела на постоянном оптимальном 
уровне 36°.

Способность организма сохранять стойкую температуру 
тела создается постепенно, в процессе приспособления 
к изменивш имся условиям внешней среды после рож ­
дения.

Поэтому тем пература тела новорожденных снижается 
ср азу  ж е после рож дения, если они попадаю т в неблаго­
приятную для них обстановку с низкой температурой воз­
духа и повышенной влажностью .

О днако в  результате стремления во чтобы то ни стало 
согреть новорожденного, особенно недоношенного, доволь­
но часто происходит его перегревание, а это для ослаблен­
ного недоношенного ребенка иногда хуже, чем охлаж де­
ние. П ерегревание мож ет вызвать у недоношенных детей 
ряд  болезненных явлений: потерю аппетита, рвоту, понос 
и падение веса. П роисходит обезвоживание, повышение 
обмена-вещ еству сгущ ение крови и т. д. Чем резче вы раж е­
на степень гипотрофии, чем больш е недоношен ребенок, тем 
•сильнее влияние высокой температуры  окруж аю щ ей среды 
на тем пературу его тела. Т ак  назы ваем ая кувезная лихо* 
радка является, как правило, результатом неправильного 
согревания недоношенных детей.
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Детской сестре всегда необходимо помнить, что непра­
вильное согревание недоношенного ребенка мож ет при­
вести к серьезным расстройствам состояния его здоровья.

В первые минуты после рождения с недоношенным ре­
бенком производят ряд необходимых манипуляций: з а ­
капывание в глаза  по М атвееву— Креде, перевязка пупови­
ны, оживление (если ребенок родился в асфиксии), затем  
спустя 2 часа взвеш ивание и измерение. Во время этих 
процедур неизбежно происходит охлаж дение ребенка. П о­
этому акуш ерка родильного зал а  и детская сестра, прини­
маю щ ая от нее новорожденного, долж ны  стремиться свести 
к минимуму тепловые потери ребенка и мобилизовать все, 
что может поддерж ать тем пературу его тела на постоян­
ном оптимальном уровне.

Очень удобным для этого является пеленальный сто­
лик, в котором верхняя доска обогревается электричеством 
до нужной температуры. Н еподалеку от столика долж ен 
быть установлен тепловой рефлектор (на расстоянии, при 
котором не может произойти ож о га). Если пеленальный 
столик не обогревается, на него кладут теплые грелки 
(предварительно акуш ерка долж на убедиться, что в них 
налита вода температуры не выше 60°, чтобы не произош ­
ло ож ога). Удобен и резиновый м атрац-грелка, который 
кладут на пеленальный стол перед обработкой новорож ­
денного.

Н есмотря на то что наполнение грелок или м атраца 
теплой водой входит в обязанности санитарки, акуш ерка 
обязана проверить тем пературу воды, правильно и плотно 
ли закрыты  грелки и нет ли опасности появления у ребен­
ка ожога.

Недоношенного ребенка сразу  ж е после необходимых 
первых манипуляций передаю т в детскую палату. В боль­
ших родильных домах для недоношенных оборудуется спе­
циальная палата с отдельным сестринским постом. В этой 
палате постоянно поддерж ивается тем пература воздуха 
24—25°. Помимо того, каж дого недоношенного ребенка 
обогреваю т дополнительно в случае необходимости грел­
кой, рефлектором и другими средствами.

Согревая недоношенного ребенка, надо следить за  
температурой его тела, измеряя ее утром и вечером, а по 
назначению врача и значительно чаще, при каж дом  пеле­
нании. Это бывает нужно в тех случаях, когда температура 
тела ребенка под влиянием дополнительного согревания 
начинает подниматься выше нормальной.
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П ри отсутствии грелок можно пользоваться плотно з а ­
купоренными бутылками с горячей водой.

Чтобы контролировать, нет ли перегревания, под одея­
ло ребенку кладут термометр, который долж ен показывать 
температуру не выше 28°.

Д л я  детей со зн а ­
чительной степенью 
недоношенности устра­
иваю т своеобразные 
обогреватели с элек­
трическими лам поч­
ками.

Очень удобными 
для согревания недо­
ношенных детей явл я­
ются специальные ап ­
п а р а т ы — так  назы вае­
мые кувезы.

В них помещ ается 
обычно весь ребенок.
Н а рис. 17 и зображ е­
на кроватка-кувез 
системы П ампулова.
Ребенок помещ ается 
на матраце, с элек­
трическим обогревом 
внизу. П ри необходи­
мости обогрева ребен­
ка сверху вклю чается 
нависаю щ ая над ре­
бенком электрическая 
панель. Н едостатком 
данного типа кувеза 
является невозмож ­
ность дозированной 
подачи увлажненного 
кислорода, отсутствие 
автоматического регу­
лирования обогрева и 
контроля персонала. В

Рис. 17. Кроватка-кувез системы 
Пампулова.

необходимость особо бдительного 
некоторых родильных домах еще 

пользуются кувезами К реде (рис. 18).
По устройству кувез Креде наиболее прост: ванночка 

из м еталла с двойными стенками (полыми внутри), в нож­
ном конце которой вверху имется отверстие — воронка для
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наливания в нее горячей воды температуры  60°. Внизу 
у днищ а этой ванночки имеется кран, позволяющий вы­
пустить остывшую воду. Ванна не имеет крышки. В ней 
устраиваю т, как  в кроватке, постель для недоношенного 
ребенка, уклады ваю т в нее новорожденного и под одеяло

ему кладут термометр, 
который долж ен пока­
зы вать температуру 
не выше 30°. П ример­
но через 1— 2 часа, 
сообразуясь с темпе­
ратурой воздуха в дет­
ской палате, следует 
отлить из ванны одно 
ведро остывшей воды 
и долить в нее ведро 
горячей (60°). Во вре­
мя этой манипуляции 
сестра вынимает ре­
бенка и держ ит его на 
руках, пока санитарка 
доливает воду (чтобы 
случайно не облить 
ребенка).

Кувез нужно еж е­
дневно промывать, а 
края его покрывать 
пеленками. Постель в 
таком кувезе долж на 
быть невысокой, что­
бы ребенок леж ал  ни­
ж е верхнего края ку- 
веза.

Кувезы закрытого 
типа представляю т со­

бой плотно закры ты е со всех сторон металлические ф ут­
ляры  со стеклянным окном, с приспособлениями д ля  вен­
тиляции, увлаж нения воздуха и обогащ ения его кислоро­
дом. Источники обогрева могут быть разными: наиболее 
усовершенствованными являю тся электрические кувезы.

Регулирование температуры в закры ты х кувезах не­
сложно; онй полностью обеспечивают все необходимое: з а ­
данную  температуру, влажность, вентиляцию и имеют 
кислородный дозатор. Стерилизуются они легко. Д етская

Рис. 18. Кувез-ванна Креде.
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сестра долж на знать устройство кувезов всех имеющихся 
в детском отделении типов, чтобы умело контролировать 
и регулировать их работу.

Кювезы используются для вы хаж ивания глубоко недо­
ношенных детей; детей с более устойчивой температурой 
тела, т. е. с меньшей степенью недоношенности и незре­
лости, содерж ать в кю везах нецелесообразно.

Наилучшими условиями для вы хаж ивания детей сле­
дует все ж е считать палаты  с устойчивой температурой 
24—25° и индивидуальным обогреванием детей при помощи 
грелок и кювезов.

Обычно недоношенный ребенок нуж дается в особенно 
строгом температурном реж име в течение первых 2—3 не­
дель. Его отучают от согревания постепенно, оставляя без 
грелки (но тепло укутанным) на 2—4 часа. Если тем пера­
тура тела ребенка при этом остается неизменной (не пони­
ж ается ), время согревания ежедневно уменьшают, отучая 
ребенка от грелок. Весьма важную  роль, помимо согрева­
ния тепловыми приборами, играет и одеж да ребенка.

О деж да недоношенного ребенка. Недоношенный ребенок 
долж ен быть тепло одет. Н аиболее употребительным и до­
ступным является обертывание всего тела и головы 
(остается открытым лицо) тонким слоем предварительно 
согретой стерильной ваты. В ату следует менять один раз 
в сутки. Но оберты вание стерильной ватой имеет свои недо­
статки: затрудняется уход за  кожей ребенка; обертывание 
требует определенного времени, в течение которого ребе­
нок мож ет охлаж даться; увеличивается и расход ваты. 
Поэтому в родильных домах в детских палатах, где нахо­
дятся недоношенные дети, имеются и более рациональные 
предметы одежды, обеспечивающие максимальное сохра­
нение температуры тела. Это фланелевы е кофточки с длин­
ными заш итыми в концах рукавами и капюш онами, ф л а­
нелевые пеленки, ватные одеяла и ватные конверты 
(рис. 19, 20).

Чтобы исключить перенос инфекции, конверты и одеяла, 
помимо стирки, стерилизуют. Головку недоношенного ре^ 
бенка всегда покрывают или чепчиком, или косынкой.

Опыт показы вает, что как  бы тепло ни был укутан не­
доношенный ребенок, он не в состоянии поддерж ать сам 
температуру своего тела на необходимом уровне, и она 
падает ниж е нормы. Это сказы вается на развитии ребенка 
и при резком падении температуры тела может стать даж е 
причиной его гибели. Искусственное согревание необходи-

95

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 19. Недоношенный ребенок перед 
завертыванием в конверт.

Рис. 20. Недоношенный ребенок в конверте.
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мо недоношенному ребенку до тех пор, пока его организм 
не начнет вы рабаты вать достаточное для его нормальной 
жизненной деятельности количество тепла и длительно 
удерж ивать температуру на нужных цифрах.

Вскармливание. Методы вскармливания недоношенных 
детей зависят от степени их недоношенности, веса при 
рождении, общего состояния, наличия сосательного и гло­
тательного рефлексов.

Недоношенных детей весом ниже 2000 г с очень слабо 
выраженным сосательным рефлексом первое время кормят 
сцеженным материнским молоком из соски или с ложечки 
в детской палате.

С появлением прочного сосательного рефлекса детей 
приклады ваю т к груди матери в зависимости от состояния 
детей 8— 10 раз в сутки, т. е. или через 2 !/г часа, или через 
2 часа с 6-часовым ночным промежутком.

В первые дни кормления грудью проводят учет высо­
санного ребенком из груди матери молока, осторожно взве­
ш ивая его до и после кормления. В случае, если недоно­
шенный ребенок недоедает, его докарм ливаю т в детской 
сцеженным грудным молоком с ложечки.

Более ослабленных недоношенных детей прикладывают 
к груди матери через кормление (т. е. вдвое реж е), а в 
промеж утках их кормят в детской палате сцеженным мате­
ринским молоком через соску, с ложечки или пипетки. 
Очень ослабленных детей вскармливаю т в детской палате 
сцеженным грудным молоком до Тех пор, пока они не 
окрепнут, так  как  у таких детей в результате их недоразви­
тия нередко отсутствуют не только сосательный, но и гло­
тательный рефлекс.

Очень слабо выраженные сосательный и глотательный 
рефлексы, а тем более их отсутствие, являю тся противопо­
казанием к кормлению из пипетки или ложки. Таких ново­
рожденных следует кормить только через зонд (рис. 21).

Техника кормления через зонд очень проста, и ею 
долж на владеть каж д ая  детская сестра. Кормление через 
зонд при условии соблюдения правил обссшютно безопас­
но для ребенка.

Зондом может служить мягкий резиновый катетер №  12,
13 и 14, соединенный с воронкой (можно обходиться и без 
нее, зам еняя ее шприцем, наполненным молоком). Зонд и 
воронку тщ ательно промывают перед употреблением сна­
ружи и внутри, а затем  кипятят в течение 15 минут, завер ­
нув предварительно в один слой марли. После кипячения
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сестра вынимает корнцангом из стерилизатора зонд и к л а ­
дет его на стерильную пеленку или стерильный стол. П ри­
готовив теплое стерилизованное молоко для кормления, 
сестра моет руки, затем  берет зонд за воронку с наружной 
стороны, проверяет его проходимость кипяченой водой 
(так как во время кипячения стенки зонда иногда слипают-

Рис. 21. Кормление через зонд.

ся или он закупоривается), смачивает конец катетера в 
растворе буры с глицерином, для профилактики молочницы, 
наполняет его молоком, затем  заж им ает зонд у воронки. 
Подойдя к ребенку с правой стороны, сестра левой рукой 
откры вает ему рот, наж им ая слегка на подбородок, а п р а­
вой, взяв зонд на расстоянии 7—8 см от конца, вводит его 
в рот поверх язы ка по средней линии, затем  продвигает
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по пищеводу на глубину 10— 12 см до особой отметки на 
катетере. В момент введения зонда воронка его леж ит на 
стерильной салф етке у лица новорожденного. Введя зонд, 
сестра выливает в воронку назначенное количество молока, 
которое быстро проходит в желудок. Затем , заж ав  зонд 
пальцами, чтобы остатки молока не попали в дыхательное 
горло, сестра быстро и осторожно извлекает его.

Зонд следует вводить ребенку, . когда он находится 
в покое (спит), так  как при крике зонд может попасть в 
просвет (гортань) и вызвать асфиксию. Кормление через 
зонд экономит силы недоношенного ребенка. При кормлении 
через зонд недоношенному ребенку даю т подышать в тече­
ние 10— 15 секунд увлажненным кислородом до и после 
кормления.

В последние годы для кормления недоношенных д е­
тей все шире применяется эластичный полиэтиленовый 
зонд.

П осле стерилизации зонда кипячением (перед стерили­
зацией зонды тщ ательно промывают с помощью шприца 
2% содовым раствором) его смачиваю т 25% раствором 
буры в глицерине и вводят через носовой ход или через рот 
на глубину 10— 12 см. При введении зонда через рот его 
фиксируют к щеке новорожденного полоской лейкопласты­
ря. Зонд соединяют со стерильной системой для капельно­
го введения жидкостей, устанавливаемой на штативе у 
кровати ребенка. В систему вливаю т пастеризованное груд­
ное молоко. Хорошо отрегулировав частоту капель соот­
ветственно полагаю щ ейся данному новорожденному дозе 
молока, можно обеспечить его нормальное питание кругло­
суточно. Зонд можно оставлять на 3—5 суток. Р азд р аж е­
ние слизистой оболочки полости рта при этом наблю дается 
редко, так как зонд мягок и эластичен; исключена рефлек­
торная асфиксия, часто возникаю щ ая после кормления у 
недоношенных детей; способ прост и удобен, так как  зн а ­
чительно экономит время обслуживаю щ его персонала, 
обычно затрачиваем ого на кормление каж дого недоношен­
ного ребенка в отдельности, позволяет вводить с молоком 
лекарства, назначаем ы е врачом; а главное, он зачастую  
является единственно возможным способом кормления глу­
боко недоношенных детей, у которых резко угнетены или 
отсутствуют сосательный и глотательный рефлексы.

К ак только у ребенка появляется глотательный реф ­
лекс, надо переходить к кормлению из пипетки или с ло ­
жечки.
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Кормление недоношенного ребенка из пипетки (рис. 22) 
такж е несложно. Сестра берет ребенка на руки, слегка з а ­
прокидывая ему головку, набирает в стерильную пипетку 
теплое грудное молоко, налитое в мензурку, и капает пер­
пендикулярно поверхности кожи у ноздрей поочередно по 
капле молока сначала в одну, затем  в другую половину 
носа. Ребенок втягивает капли в нос и глотает. При таком 
кормлении нужно соблю дать одно основное условие — при 
введении молока не повышать давления и следить, чтобы 
ребенок глотал молоко. Кормление из ложечки через нос

Рис. 22. Кормление недоношенного ренбенка из пипетки.

производится следующим образом. Л ож ечку наполняю т 
молоком наполовину, слегка наклоняю т и подносят к нозд­
ре ребенка. М олоко с током воздуха втягивается внутрь. 
Эти детали позволяю т оградить недоношенных детей от 
тяж елы х приступов асфиксии, аспирационных пневмоний, 
так  часто приводивших ранее к гибели новорожденных.

Кормление ребенка с ложечки требует-больш ого терпе­
ния. Сестра держит при этом ребенка на руках и вливает 
следующую порцию молока после того, как ребенок сделает 
глотательное движение. Д л я  кормления наиболее удобны 
ложечки Кермаунера, маленькие с узким концом; их м ож ­
но сделать из обычных чайных ложек, сдавив их с боков 
у кончика (рис. 23, 24).

Ни в коем случае нельзя спешить при кормлении — 
стремление быстрее накормить ребенка м ож ет привести 
к приступу, асфиксии. К ак бы долго ни пришлось кормить 
недоношенного ребенка, надо стремиться дать ему н азн а­
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ченную порцию, так  как  хроническое недоедание ослабит 
его силы и может закончиться смертью ребенка.

И ногда во время кормления у недоношенного ребенка 
начинается приступ асфиксии. В этом случае сестра долж ­
на немедленно прекратить кормление, распеленать ребенка, 
дать  ему подышать увлажненным кислородом, ввести под 
кож у сердечное средство. Эти меры должны быть оказаны

Рис. 23. Ложечка Кермаунера

Рис. 24. Кормление недоношенного ребенка из ложечки 
Кермаунера.

быстро, вовремя, без суматохи и паники; все нужное 
долж но быть приготовлено сестрой заранее. Во время ож ив­
ления сестра долж на постоянно помнить об опасности 
охлаж дения ребенка и принять необходимые меры; в это 
время она вызы вает врача, посылая за  ним санитарку, и ни 
на минуту не оставляет ребенка без наблюдения.

Только после того как  кожные покровы порозовеют и 
состояние ребенка улучшится, его пеленают (нетуго) 
и уклады ваю т в кроватку, согретую грелками, приподняв 
головную часть м атраца.

После выведения новорожденного из состояния асф ик­
сии, с целью активирования дыхательного центра и предот­
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вращ ения в будущем приступов асфиксии показано в е д е ­
ние лобелина или цититона подкожно в дозе 0,1—0,2 мл.

Недоношенный ребенок с относительно большим весом 
обычно достаточно подвижен и активен. Будучи приложен 
к груди, он охотно сосет. Но д аж е если ребенок достаточно 
энергично сосет грудь, все ж е необходимо проводить учет 
высосанного молока, т. е. регулярно взвеш ивать недоношен­
ного ребенка до и после кормления, чтобы убедиться, что 
он получает положенное ему количество молока. В случае, 
если выявляется, что ребенок недоедает, контрольное взве­
шивание продолжаю т, а врач назначает ребенку докорм 
сцеженным грудным молоком.

Предохранение недоношенного ребенка от инфекции. 
Инфекционные заболевания для недоношенного ребенка 
особенно опасны, поэтому в работе родовспомогательных 
учреждений в первую очередь предусматриваю тся профи­
лактические меры против инфекционных заболеваний у 
женщин и новорожденных (у родильниц — инфекции родо­
вых путей, сепсис, грипп, ангины, мастит и др., у новорож ­
денных — воспаления легких, гнойничковые поражения 
кожи, воспалительные заболевания пупка, сепсис).

Все акушерки, детские сестры и санитарки долж ны  хо­
рошо знать инструкции по борьбе с инфекционными заб о ­
леваниями среди новорожденных и время от времени про­
рабаты вать их на занятиях по повышению квалификации.

Сестры и акуш ерки долж ны  следить за  -состоянием здо­
ровья матерей и при первых признаках у них инфекционно­
го заболевания (грипп, ангина, мастит, повышение тем пера­
туры тела) долж ны сообщить об этом врачу,, своевременно 
изолировать заболевш ую  мать и, если нужно, временно 
разобщ ить с ней ребенка.

Очень многое зависит от самой сестры: она долж на 
быть всегда чистой и опрятной, аккуратно носить халат, 
косынку, следить за чистотой рук, помня, что здоровье и 
жизнь недоношенного ребенка в равной степени зависят от 
соблюдения правил личной гигиены как ею, так  и матерью.

Сестра долж на строго выполнять все правила ухода за 
недоношенными детьми: тщ ательно стерилизовать зонды, 
чайньге ложки, пипетки, бутылочки и молоко, следить за  чис­
тотой белья, качеством его глаж ения (если его не автокла- 
вирую т), соблюдением температурного реж има, правильной 
влажной уборкой палат для новорожденных и недоношен­
ных детей, проветриванием и др. и в рабочем порядке по­
стоянно обучать этому санитарок.
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г л а в а

Врожденные пороки развития

В последние годы участились случаи рождения детей 
с аномалиями развития. По данным большинства авторов, 
врожденные дефекты развития встречаю тся в 0,6—3,1% 
всех родов.

Врожденные пороки — результат нарушения нормаль­
ного течения внутриутробного развития плода под влия­
нием вредного воздействия.

Причины возникновения пороков весьма разнообразны. 
Часть их может быть обусловлена наследственностью, 
значительную роль играю т и внешние или экзогенные ф ак­
торы. И з экзогенных факторов следует отметить следую ­
щие:

1. Н едостаточное и неполноценное питание беременной 
женщины в первые 2—3 месяца — однообразная пища, не­
достаток витаминов, особенно витаминов А, группы В, С.

2. Заболевания беременной, перенесенные незадолго до 
наступления беременности или во время беременности, 
особенно вирусные заболевания — грипп, краснуха, полио­
миелит и др. или протозойные заболевания — токсоплаз- 
моз, цитвмегалия.

3. Н аличие вредности — работа беременной с вредны­
ми химическими веществами, курение, алкоголь, тяж елы е 
токсикозы беременности, применение некоторых лекарст­
венных средств, например снотворного средства, широко 
рекламированного в Западной Германии — талидомида. 
Применение в период беременности некоторых гормональ­
ных препаратов такж е может быть причиной пороков р аз­
вития.

4. Д лительное кислородное голодание плода — зат я ­
нувш аяся гипоксемия — при тяж елом  малокровии бере­
менной женщины, частичной отслойке детского места,
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инфарктах плаценты и т. п. вызы вает длительную  кисло­
родную недостаточность мозга плода и способствует воз­
никновению аномалий развития.

5. Физические вредности — ионизирую щ ая радиация, 
рентгеновы лучи, ультразвук и т. п.

6. М еханические причины — аномалии развития таза  
или матки женщины, опухоли матки и т. п.

7. Травмы в первые три месяца беременности.
8. Эндокринные расстройства беременной (например, 

сахарная болезнь).
9. И наконец, по некоторым данным, следует предпо­

лож ить возможность появления пороков развития под 
действием антибиотиков.

Чем раньш е наступило нарушение нормального тече­
ния внутриутробного развития плода, тем серьезнее и т я ­
желее его последствия.

Сообщить матери о наличии порока развития долж ен 
врач, а если роды вела акуш ерка, то следует, показы вая 
матери младенца, сделать это осторожно, с большим так ­
том, немногословно, стараясь  не травм ировать ее психики, 
памятуя о том, что тяж елая  психическая травм а может 
отрицательно сказаться на лактации и затруднит вы хаж и­
вание ребенка в послеоперационном периоде. Более д е­
тальные разъяснения матери дает врач-педиатр, наблю ­
давший новорожденного.

О днако пороки развития внутренних органов иногда 
выявляю тся только в процессе наблю дения за  новорож ­
денным ребенком в детской палате. Д еж урная детская 
сестра при первом туалете новорожденного обязана очень 
внимательно осмотреть ребенка, обратить внимание на 
окраску и целость кожных покровов новорожденного, 
осмотреть полость рта, проверить наличие естественных 
отверстий, состояние брюшной стенки, пупочного кольца, 
частоту срыгиваний или рвоты, характер рвотных масс 
(обилие пены или крови), характер крика ребенка, отме­
тить наличие испражнений и мочеиспускания и т. д.

Обо всех замеченных отклонениях от нормального со­
стояния новорожденного сестра долж на своевременно 
сообщить педиатру.

Аномалии развития наружных покровов тела. С о с у ­
д и с т ы е  р о д и м ы е  п я т н а  и м о н г о л ь с к и е  
п я т н а  не требуют лечения; сосудистые опухоли (ангио­
мы) обычно удаляю т в течение первых месяцев жизни. От­
носительно редко встречается своеобразная аномалия ко-
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жи — ихтиоз, когда кож а новорожденного почти сплошь, 
за  исключением лиш ь ладоней и стоп, покрыта роговыми 
чеш уйками различной величины и формы, уши деформи­
рованы, веки и губы выворочены. Т акая форма гиперке­
ратоза протекает очень тяж ело и такие дети ж ивут всего 
несколько дней или д аж е родятся мертвыми.

При доброкачественных формах ороговение выражено 
значительно слабее, чешуя покрывает лиш ь небольшие 
участки тела. Новорожденному ребенку смазы ваю т кожу 
2—5% салициловым вазелином или 3% серной мазью  и 
назначаю т ежедневно теплую мыльную ванну или ванну 
с отрубями.

Л и м ф а н г и о м ы  — опухолеподобные расширения 
лимфатических сосудов, иногда очень больших размеров, 
чащ е всего локализую тся в области шеи. Лимфангиомы 
подлеж ат оперативному лечению в первые месяцы жизни, 
а по жизненным показаниям  и ранее.

Д е р м о и д н ы е  к и с т ы .  Обычно располагаю тся 
в крестцовой области — сакральны й тумор. У далять эти 
опухоли нужно хирургическим путем в первые дни жизни 
ребенка.

Врожденные дефекты развития скелета. Сравнительно 
часто встречаю тся в р о ж д е н н ы е  у р о д с т в а  к о ­
н е ч н о с т е й  — от полного отсутствия конечностей до от­
носительно небольших аномалий развития пальцев рук 
или ног. С ращ ения между собой двух или более паль­
цев — так  назы ваем ая синдактилия — устраняется хирур­
гическим путем в возрасте 5—6 лет.

При полидактилии — увеличении числа пальцев более 
нормального — удаление добавочных пальцев, если они 
представляю т собой кожный придаток на тонкой ножке, 
мож ет быть легко произведено в первые дни жизни ребен­
ка путем перевязки ножки шелком.

Больш ое практическое значение имеет своевременное 
распознавание в р о ж д е н н ы х  в ы в и х о в .  Ч ащ е всего 
встречается вывих тазобедренного сустава. Д етская сестра 
при первичном туалете долж на обратить внимание на по­
ложение конечностей ребенка, сравнить, нет ли разницы в 
их длине, не ограничены ли они в подвижности и т. п. 
П ри малейш ем сомнении следует сообщ ать врачу, так  как 
ортопедическое лечение долж но начаться как можно 
раньше.

Врожденные дефекты развития центральной нервной 
системы. В результате первичного наруш ения развития
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Мозга в эмбриональном периоде или ж е вследствие воспа­
лительных процессов в центральной нервной системе воз­
никаю т врожденные дефекты развития мозга.

М о з г о в ы е  г р ы ж и  чащ е всего образую тся там , где 
происходит соединение нескольких черепных костей, на­
пример в области заты лка, у переносицы, у внутреннего 
угла глаза, между височной, теменной и затылочной 
костью. Иногда грыжевой мешок мож ет выпячиваться 
через врожденный деф ект в какой-либо кости черепной 
крышки.

М озговые грыжи могут быть самых различны х разм е­
ров: от совсем крошечных, почти ' незаметных, до очень 
больших, похожих на опухоль; грыжи могут иметь ножку 
большей или меньшей толщины или располагаться на ши­
роком основании. Если при мозговых гры ж ах малых и 
средних разм еров экстренной помощи обычно не требует­
ся, то при очень больших гры ж ах, особенно при значитель­
ном истончении грыжевого мешка, мож ет наступить про­
бодение. Вследствие инфицирования легко и быстро р аз ­
вивается гнойный менингит.

Гораздо более тяж елы м уродством являю тся открытые 
спинномозговые грыжи, иногда достигаю щ ие значительных 
размеров. Н аличие обширного деф екта кожи представ­
ляет большую опасность, откры вая ворота инфекции. Л о к а­
лизуются спинномозговые грыжи чащ е всего в поясничном 
или пояснично-крестцовом отделе. При уходе за  новорож ­
денным с открытой форщэй мозговой грыжи в детской п а­
лате соблю дается строж айш ая асептика; на мокнущую об-, 
наженную поверхность наклады вается стерильная повязка, 
предохраняю щ ая от травмы  и инфекции. Новорожденного 
пеленают только в стерильные пеленки, очень слабо, во 
избежание травм атизации грыжи. О ткрытые спинномозго­
вые грыжи часто сочетаются с расстройствами чувстви­
тельности и другими тяж елы ми признаками пораж ения 
центральной нервной системы (например, параличами и 
парезами нижних конечностей, нарушением функции орга­
нов малого таза , когда моча и кал  могут выделяться бес­
прерывно, по каплям ). Н ет необходимости подчеркивать, 
насколько нужен в подобном случае особо тщ ательный 
уход за  ребенком: частая смена подгузников, уход за 
кожей ягодиц для предупреждения явлений опрелостей 
и т. д. При разры ве грыжевого мешка в родах или опасно­
сти его прободения ребенку долж на быть оказана незам ед­
лительная хирургическая помощь.
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Врожденные дефекты развития пупочного канатика и 
пупка. П у п о ч н ы е  г р ы ж и  обычно распознаю тся не 
сразу  после рождения, а спустя несколько дней, чаще 
после отпадения пуповинного остатка. При крике, натужи- 
вании, каш ле в области пупочного кольца выявляется 
больших или малых разм еров выпячивание. Хирургическое 
лечение применяется в этих случаях лиш ь по показаниям 
(угроза ущ емления), что в практике встречается крайне 
редко, при больших ж е гры ж ах, где консервативное лече­
ние не всегда эффективно, операция производится обычно 
на втором году жизни. Больш ое значение приобретает хо­
рошо организованный с первых дней после рождения уход 
за  ребенком. При небольших пупочных гры ж ах консерва­
тивное лечение дает хорошие результаты : сестра наклады ­
вает на пупочное кольцо липкий пластырь или периодиче­
ски давящ ую  повязку, следит за  тем, чтобы у ребенка 
регулярно был стул, хорошо отходили кишечные газы 
и т. д.

Следует внимательно разобраться в причинах беспокой­
ства ребенка и постараться устранить их, так  кдк при 
крике пупочное кольцо значительно расш иряется. При вы ­
писке новорожденного из родильного дома следует обучить 
мать особенностям ухода за  ним, обратить ее внимание на 
необходимость рационального питания и др. С 2— 17г-ме- 
сячного возраста, т. е. с момента, когда ребенок начинает 
хорошо держ ать головку, целесообразно ежедневно на 
2—3 минуты вы клады вать его на живот, так  как  при этом 
укрепляю тся мышцы брюшного пресса.

Гораздо более серьезным дефектом развития пупка 
является в р о ж д е н н а я  г р ы ж а  п у п о ч н о г о  к а н а ­
т и к а ,  распознается она сразу  после рождения ребенка. 
Пупочное кольцо при этом отсутствует. В области пупка 
имеется большое отверстие, через которое в грыжевой 
мешок, представляю щ ий собой расширенную начальную  
часть пупочного канатика, выходит из брюшной полости 
часть внутренностей. Стенки грыжевого мешка образую тся 
брюшиной и очень тонкой, прозрачной, -как целлофан, р ас­
тянутой водной оболочкой, вследствие чего всё содержимое 
грыжевого мешка хорошо просвечивает. Л иш ь по краю  
деф екта эта оболочка переходит в кожу. Грыжи пупочного, 
канатика бываю т различной величины: от грецкого ореха: 
до головки новорожденного, при гры ж е небольших разм е­
ров в нее входит часть сальника,- петля кишечника, при 
больших гры ж ах содержимым грыжевого мешка может
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быть желудок, часть кишечника, д аж е печень и селезенка. 
Основание грыжевого мешка может быть в зависимости от 
величины дефекта в брюшной стенке или очень широким, 
или небольшим, когда гры ж евая опухоль как  бы имеет 
ножку. Небольш ие грыжи пупочного канатика, имеющие 
удлиненную, цилиндрическую форму, иногда переходят в 
нормальную  часть пупочного канатика нерезко, постепен­
но и гры ж евая опухоль может быть принята акушеркой, 
принимающей роды, за  нормальную , толстую пуповину. 
В одном из случаев, описанных К. П. Гавриловым, акуш ер­
кой при обработке пупочного канатика была перевязана 
кишечная петля. Ребенка удалось спасти только благодаря 
экстренной операции. Акушерки, работаю щ ие в родовой, 
долж ны хорошо знать патологию пупочного канатика. При 
гры ж ах пуповины малы х разм еров лечение сводится к 
наложению  давящ ей стерильной повязки. П ри гры ж ах 
больших размеров, со значительным выхождением наруж у 
внутренних органов, покрытых очень тонкой оболочкой, 
возникает угроза разры ва оболочки еще в родах. В случае 
разры ва оболочки новорожденный погибает от коллапса. 
Но д аж е если целость грыжевого мешка сохраняется, то 
может очень быстро появиться некроз, за которым следует 
гангрена и перитонит. Поэтому дети с грыжей пупочного 
канатика долж ны быть экстренно прооперированы.

Хирургическое вмеш ательство при больших гры ж ах 
пупочного канатика долж но быть предпринято в течение 
первых 6 часов после рождения.

Врожденные пороки полости рта. Одним из наиболее 
часто встречаю щ ихся врожденных пороков полости рта 
является з а я ч ь я  г у б а .  Она может быть вы раж ена сов­
сем незначительно, в виде небольшого рубчика на губе. 
Иногда ж е — это щель, которая может захваты вать всю 
верхнюю губу, доходя до носового отверстия, йли д аж е  до 
верхнего альвеолярного отростка, образуя в нем дефект. 
Расщ елина может быть как  односторонней, так  и двусто­
ронней. При двусторонней расщ елине верхней губы крылья 
носа деформированы, под носом в средней части остается 
лиш ь часть фильтра в виде хоботка. Н ередко заячья  губа 
сочетается с расщелиной в твердом и мягком небе, распо­
лагаю щ ейся всегда по средней линии. Это так  назы ваем ая 
в о л ч ь я  п а с т ь .  Щ ель свободно сообщ ается с носовыми 
ходами, посередине ее обычно виден сошник, который де­
лит ее на две половины. Расщ елина твердого и мягкого 
неба без заячьей губы встречается относительно редко, Эти
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врожденные дефекты развития являю тся крупным космети­
ческим недостатком и чрезвычайно затрудняю т процесс 
кормления ребенка, доставляя матери и ухаж иваю щ ему за  
ребенком персоналу в родильном доме очень много хлопот 
и тревог.

Р асщ елина неба делает невозможным вскармливание 
ребенка грудью матери, иногда ребенок не мож ет сосать 
д аж е  через соску. Во время кормления молоко попадает в 
дыхательны е пути, что легко ведет к возникновению аспи- 
рационного воспаления легких, нередко к этому присоеди­
няется воспаление среднего уха и пищ еварительного 
тракта. Такие дети не прибавляю т в весе, и постепенно у 
них развивается дистрофия. Поэтому вскармливание детей 
с заячьей губой и волчьей пастью долж но проводиться осо­
бенно осторожно. Н оворожденные с односторонней заячьей 
губой (без расщ елины неба) обычно без большого труда 
приспосабливаю тся к кормлению грудью или сосанию через 
соску. При более тяж елы х деф ектах следует применять 
кормление ребенка с лож ки, обязательно держ а запелену­
того ребенка вертикально, так  как в таком положении 
удается избеж ать попадания молока в полость носа ново­
рожденного. При выраженных деф ектах развития полости 
рта приходится применять кормление ребенка сцеженным 
материнским молоком через зонд, вводя его 4 раза  в сут­
ки. Суточное количество молока при этом равномерно рас­
пределяется на 4 порции. Лечение описанных пороков р а з ­
вития только хирургическое.

Н аиболее благоприятным моментом для оперативного 
лечения при расщ елинах верхней губы являю тся первые 
дни или д аж е  первые сутки после рождения. К ак  показала 
практика, раннее хирургическое вмеш ательство при заячьей 
губе дает почти всегда хорошие результаты . Хирургическое 
лечение при расщ елинах твердого и мягкого неба обычно 
производится в возрасте 2—3 лет.

И з сказанного ясно, насколько необходим тщ ательный 
осмотр полости рта ребенка (это удобно сделать при крике 
новорожденного) во время первого туалета. Такой осмотр 
долж на провести детская сестра еще до прихода врача, 
так  как  своевременное распознавание дефекта даст воз­
можность организовать для новорожденного рациональный 
уход и подготовиться к его кормлению.

Относительно редко встречается так ая  аномалия, как 
в р о ж д е н н ы е  з у б ы .  Зубы укреплены в деснах не­
прочно, ш атаю тся, но редко выпадаю т самостоятельно.
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При кормлении они травмирую т сосок матери, а у ново­
рожденного вызываю т раздраж ение или д аж е изъязвление 
слизистой оболочки нижней поверхности язы ка.

Иногда при осмотре полости рта в пространстве между 
подбородочной частью челюсти и уздечкой язы ка обнару­
ж иваю т р е т е н ц и о н н у ю  к и с т у  п о д ъ я з ы ч н о й  
ж е л е з ы ,  так  назы ваемую  ранулу. Кисты малых разм е­
ров можно оставлять без лечения, если они не мешают 
ребенку сосать грудь матери. В случаях, когда больш ая 
киста служ ит Препятствием для кормления, радикальное 
хирургическое вмеш ательство долж но быть предпринято 
в первые дни жизни, до появления у новорожденного ди­
строфии. П рокол кисты дает лиш ь временное облегчение, 
так  как  возможны рецидивы.

К о р о т к а я  у з д е ч к а  я з ы к а  встречается довольно 
часто. Ее не следует относить к порокам развития, так  как 
это скорее физиологическое состояние. Обычно при сосании 
язы к ребенка соверш ает движ ение не вперед и назад , а 
лиш ь по вертикали — вверх и вниз, так  что короткая уздеч­
ка не служит препятствием к кормлению грудью. П о мере 
роста ребенка уздечка постепенно удлиняется. К ороткая 
уздечка не является причиной дефектов речи. Кроме того, 
каж ущ аяся обычно чрезвычайно легкой операция перерезки 
уздечки может осложниться кровотечением и инфекцией. 
П ерсоналу детского отделения необходимо проводить р а зъ ­
яснительную работу среди родильниц с тем, чтобы еще не 
изжитое мнение о необходимости перерезки уздечки было 
оставлено окончательно.

Врожденные аномалии развития пищ еварительных 
органов. В последние годы участились случаи рождения 
детей с тяж елы ми аномалиями развития пищ еварительных 
органов. Д ети с такими пороками нуж даю тся, как  правило, 
в хирургической помощи. Н аиболее тяж елы ми пороками 
развития пищ еварительных органов является атрезия 
пищевода. Очень часто этот порок развития встречается 
в комбинации с трахеальны м свищом. Такой новорож ден­
ный, только что поступивший из родовой в детскую п ал а­
ту, обильно срыгивает. При этом дыхание его становится 
шумным, хрипящим, возникает удушье, появляется каш ель. 
Обычные меры — уклады вание ребенка в кроватку с при­
поднятым изголовьем, тщ ательное отсасывание слизи из 
полости рта и дыхательных путей, дача кислорода — при­
носят лиш ь кратковременное улучшение. Уже во время 
первых кормлений грудью  ребенок начинает каш лять.
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отпускает грудь, у ребенка быстро развивается картина 
асфиксии, возникает рвота пенистой слизью. Попытка 
кормить ребенка с ложечки сцеженным молоком такж е 
оканчивается неудачей: ребенок ж адно глотает, но после 
2—3 глотков синеет, зады хается, каш ляет. Д аж е  при по­
стоянном снабжении ребенка кислородом кожные покровы 
сохраняю т синюшный оттенок. В интервалах между корм­
лениями ребенок хрипло дышит, но при следующем корм­
лении возникает то ж е самое (рвота через рот и нос 
пенистыми массами, асфиксия и т. п .). По образному 
выражению  Ф евра,' «ребенок глотает в легкие и дышит 
в желудок». Рвотные массы аспирируются, в результате 
возникает аспирационная пневмония. П оявляется одышка 
постоянного типа, стойкий цианоз кожных покровов 
и видимых слизистых оболочек, повыш ается тем перату­
ра. В результате частых рвот быстро развивается обезво­
живание, ребенок доходит до тяж елы х степеней гипотрофии. 
Стул вначале обычный, мекониевый, затем  становится в с ё ' 
более скудным, состоящим из секрета кишечника. Уточне­
нию диагноза помогает рентгеновское исследование.

Д ети  с таким  пороком развития раньш е погибали. 
В настоящ ее время грудная хирургия достигла значитель­
ных успехов и практика показала, что такие дети могут 
быть оперированы и больш ая часть из них д о ж е т  быть спа­
сена. Непременным условием для хирургического вм еш а­
тельства служ ит своевременное распознавание порока 
развития (не позднее первых 24 часов после рож дения), 
т. е. до того, как  разовьется аспирационная пневмония. 
При первых ж е симптомах, подозрительных на наличие 
атрезии пищ евода, следует начать предоперационную под­
готовку: новорожденного уклады ваю т в полусидячем поло­
жении для того, чтобы избеж ать затекания через пищевод­
но-трахеальную  фистулу желудочного сока в легкие; по­
стоянно отсасы ваю т слизь из полости рта и носа; о б яза ­
тельно помещ ают ребенка в кислородную палатку, н азн а­
чаю т сразу  антибиотики (пенициллин и стрептомицин в 
соответствующих д о зах ), витамины, вводят внутривенно 
глюкозу, плазм у или кровь одноименной группы. В после-, 
операционном периоде такие дети требую т от персонала 
детской чрезвычайно большого внимания и самого тщ а­
тельного ухода.

Раннее появление рвоты (в первые сутки после рож де­
ния) в виде очень сильной струи, часто содерж ащ ей желчь, 
долж но насторож ить ухаж иваю щ ий персонал и заподозрить
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у новорожденного а т р е з и ю  д в е н а д ц а т и п е р с т ­
н о й  к и ш к и .

Этот порок развития составляет примерно */з всех врож ­
денных пороков кишечника.

При атрезии двенадцатиперстной кишки верхняя часть 
ж ивота новорожденного значительно вздута, ниж няя часть 
живота пуста и слегка западает. Р азд р аж а я  брюшную 
стенку, можно ясно видеть перистальтические волны.

П р и  а т р е з и я х  т о н к и х  к и ш о к  рвота такж е 
возникает очень рано, но в рвотных массах, помимо желчи, 
слизи и крови, появляю тся и каловы е массы, а стул при 
этом отсутствует, мочеиспускание скудное. Этот порок 
осложняется развитием некроза, растянутого участка ки­
шечной стенки, который в этом случае легко возникает и 
приводит к перфорации и перитониту.

У каж дого новорожденного ребенка, поступившего из 
родовой в детскую палату, деж урная детская сестра о б яза­
тельно долж на осмотреть область заднего прохода с целью 
выявить наличие атрезии или других дефектов развития.

Отсутствие мекония в момент рождения ребенка и при 
его первом туалете, д аж е  при нормально сформированном 
заднепроходном отверстии, долж но насторож ить детскую 
сестру и заставить ее более внимательно наблю дать за 
новорожденным. П оявление рвоты, беспокойства, вздутие 
ж ивота, отсутствие мекония при попытке осторожно ввести 
в заднепроходное отверстие мягкий катетер являю тся при­
знакам и атрезии прямой кишки. Во всех этих случаях 
ж изнь ребенка зависит от ранней диагностики атрезии 
пищ еварительных органов, так  как эти дети нуж даю тся в 
экстренном хирургическом вмеш ательстве. П ри позднем 
распознавании порока при наличии развивш ейся интокси­
кации вследствие перитонита исход бывает неблагополуч­
ным. Н аблю дательность ухаж иваю щ его персонала, о б яза­
тельный осмотр области заднего прохода у каж дого но­
ворожденного с пометкой на первой странице истории 
новорожденного о наличии у ребенка стула являю тся со­
вершенно необходимыми и в значительной степени позво­
лят снизить смертность новорожденных с этой аномалией 
развития.

Сравнительно часто встречаю тся в р о ж д е н н ы е  а н о ­
м а л и и  р а з в и т и я  ж е л ч н ы х  п р о т о к о в  в виде их 
сужения или полного заращ ения. П ри этих врожденных 
пороках развития у новорожденного, обычно имеющего при 
рождении нормальную , розовую  окраску кожных покро-
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b o b , уж е в первые часы развивается ж елтуха. Ж елтуш ная 
окраска прогрессивно нарастает, кож а и видимые слизи­
стые оболочки быстро приобретаю т желто-зеленый оттенок. 
Общее состояние детей некоторое время остается нормаль­
ным, они хорошо сосут грудь, но затем появляется рвота, 
н арастает анемия, развивается гипотрофия. В отличие от 
гемолитической болезни новорожденных при атрезии или 
сужении желчных ходов испражнения всегда обесцвечены: 
моча имеет темно-янтарный, а иногда и темно-зеленый 
цвет. Полное заращ ение желчных протоков мож ет приве­
сти к смерти новорожденного в первые дни жизни, сопро­
вож даясь упадком сердечной деятельности, -судорогами и 
упорной рвотой. Хирургическое лечение обычно позволяет 
сохранить ж изнь около 20% всех детей с атрезией желчных 
ходов.

Больш ое практическое значение имеет и раннее распоз­
навание врожденных дефектов диаф рагмы  в виде д и а ф ­
р а г м а л ь н ы х  г р ы ж ,  так  как лиш ь своевременное хи­
рургическое вмеш ательство мож ет спасти детей, родивш их­
ся с такой аномалией. Через деф ект в диаф рагм е в груд­
ную полость выпячиваю тся в большей или меньшей степе­
ни органы брюшной полости (ж елудок, печень, селезенка, 
киш ечник). Новорожденный внешне производит впечатле­
ние здорового ребенка, но крик его негромкий, слабый из- 
за того, что дыхание его затруднено и легкие нё могут 
полностью расправиться. Кожные покровы синюшные. Ц и а­
ноз может появляться приступами, особенно после корм ле­
ния, когда наполняется пищей желудок. В других случаях 
синюха носит постоянный характер. Каш ель бывает очень 
редко. Раннее появление синюшной окраски кожных покро­
вов, быстрое нарастание цианоза — опасный симптом. При 
малейш ем подозрении на диаф рагмальную  гры жу важно 
немедленно провести рентгеновское исследование. Хирур­
гическое вмеш ательство дает наилучшие результаты , если 
новорожденного оперируют в первые 24 часа после рож ­
дения.

Врожденные пороки сердца. Ц ианоз кожных покровов 
и видимых слизистых оболочек мож ет явиться симптомом 
часто встречаю щ ихся врожденных аномалий — в р о ж д е н ­
н ы х  п о р о к о в  с е р д ц а .  Ц ианоз может быть очень рез­
ко вы раж ен и кожные покровы, особенно видимые слизи­
стые, бываю т окраш ены тогда в сине-черный цвет 
(например, при пороке, носящем название синюшной бо­
лезни). Некоторые пороки сердца не сопровождаю тся циа­
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нозом. Врожденные пороки сердца в последние годы встре­
чаю тся все ч ащ е /и н о гд а  в комбинации с другими деф ек­
тами развития. В этих случаях при выслуш ивании сердца 
у новорожденного ребенка нередко уж е с первых дней 
определяется шум. И ногда шум не прослуш ивается («не­
мые пороки»). Некоторые врожденные пороки сердца р ас­
познаю тся позднее, в старш ем детском возрасте, когда 
цоявляю тся шум или другие признаки порока — одышка, 
усиленная пульсация в области сердца,, особенно после 

^ физической нагрузки и др.
Хирургическое лечение пороков сердца в периоде ново­

рожденное™  представляет значительные трудности из-за 
скудности симптомов и необходимости проведения тщ а­
тельного дифф еренциального диагноза.

О днако оно в последние годы применяется все шире, 
но операция производится в зависимости от характера и 
тяж ести аномалии в более поздние сроки.

Чрезвычайно важ ны м для новорожденных с синюшными 
пороками является хороший сестринский уход. У новорож­
денных с врожденными пороками сердца во время каш ля, 
крика и особенно часто после кормления появляю тся тяж е­
лые приступы асфиксии. Синюха быстро нарастает, ды ха­
ние еле ощутимо, конечности становятся холодными. В бо­
лее легких случаях такой приступ удуш ья проходит через 
несколько минут, но ребенок остается очень вялым, слабо 
отвечает на раздраж ение, редко и негромко плачет. В тяж е­
лых случаях такие приступы могут длиться несколько ч а ­
сов и д аж е  заканчиваться смертью. Д етская  сестра долж ­
на помнить, что новорожденный ребенок с врожденным 
пороком сердца нуж дается в полном покое и постоянном 
притоке чистого, свеж его воздуха. П о назначению  врача 
ребенку даю т увлажненный кислород (постоянно или по 
показаниям ), при очень тяж елы х приступах асфиксии при­
меняют лобелии в дозе 0,2—0,3 мл 1 % раствора вместе с 
0,25 мл коразола подкожно или внутримышечно.

Сестра палаты  новорожденных долж на хорошо помнить, 
что дети с синюшными пороками очень легко охлаж даю тся, 
температура их тела может сниж аться до 30°. В результате 
этого возникает склередема. Очень частым осложнением 
этих пороков сердца является бронхопневмония. Детской 
сестре следует осторожно поворачивать ребенка в кроват­
ке, уклады вать его в постель с приподнятым изголовьем, 
проводить все назначенные педиатром манипуляции и уход 
достаточно быстро и т. п. Тяж елобольным новорожденным
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с пороком сердца необходимо выделять индивидуальный 
пост медицинской сестры для особо тщ ательного ухода и 
лечения.

Врожденные пороки развития дыхательных путей.
Одной из частых аномалий развития дыхательных путей у 
новорожденного является врожденный очень громкий, сви­
стящий вдох — стридор, наблю даемый часто с первого дня 
рождения ребенка. Общее состояние ребенка при этом 
остается вполне удовлетворительным. При заболеваниях 
верхних дыхательных путей (катаре, гриппе) стридор уси­
ливается, появляется одыш ка, цианоз, а иногда и удушье. 
Поэтому за новорожденными детьми со стридором, заб о­
левш ими катаром  верхних дыхательных путей, деж урная 
детская сестра долж на вести постоянное наблюдение: при 
появлении удуш ья надо немедленно оттянуть язы к ребенка 
вперед, освободить от отделяемого носовые ходы, дать 
подыш ать кислородом. Обычно стридор проходит без вся­
кого лечения к концу первого года жизни.
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г л а в а

Особенности ухода при некоторых 
патологических состояниях 
и заболеваниях новорожденных

Помощь при асфиксии новорожденного. Если ребенок в 
момент рождения жив, о чем свидетельствует наличие 
сердечной деятельности, но дыхание у него не появляется 
или оно недостаточно — это состояние назы ваю т асфиксией 
новорожденного. Асфиксия' новорожденного является не бо­
лезнью, а только синдромом (т. е. суммой симптомов), 
который может возникнуть при разны х патологических со­
стояниях ребенка. Но непосредственная причина асфиксии 
связана с угнетением дыхательного центра и всей цент­
ральной нервной системы в результате кислородного голо­
дания организма. Основными клиническими признаками 
асфиксии являю тся отсутствие или резкое нарушение акта 
дыхания, появление цианоза и коллапс. Сердечная д ея ­
тельность у ребенка при этом сохранена, хотя часто в боль­
шей или меньшей степени нарушена.

Р азличаю т внутриутробную асфиксию плода, асфиксию 
новорожденных, наблю даемую  непосредственно после ро­
дов, и вторичную асфиксию.

Внутриутробная асфиксия возникает чащ е в период 
родов. Причины ее весьма различны: преждевременное
отхождение вод, повышение температуры  тела роженицы 
во время родов, преж девременная отстойка нормально р ас­
положенной плаценты, первичная либо вторичная слабость 
родовой деятельности или их сочетание, предлеж ание п ла­
центы, токсикозы беременности, узкий таз, обвитие пупови­
ной шеи плода, заболевания матери (особенно заболевания 
сердечно-сосудистой системы), применение в родах боль­
ших доз сильнодействующих наркотических средств, недо­
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ношенность и переношенность плода, тазовое предлежание, 
некоторые пороки развития, частичная непроходимость ды ­
хательных путей и др. Особенно частой причиной асфиксии 
является внутричерепная травм а. Симптомами начинаю ­
щейся внутриутробной асфиксии является учащение серд­
цебиения (более 140 ударов в минуту) и усиление дви ж е­
ний плода.

Если начинаю щ аяся внутриутробная асфиксия своевре­
менно не диагностирована и не приняты меры к ее ликви­
дации (триада по Н иколаеву и д р .), то она переходит в 
более тяж елую  степень. Сердцебиение плода зам едляется 
до 100 ударов в минуту, изменяю тся сила и звучность 
сердечных тонов: они становятся глухими, аритмичными, с 
выпадениями. Усиливается примесь мекония в околоплод­
ных водах. Д виж ения плода постепенно зам едляю тся и 
вскоре прекращ аю тся.

Акуш ерка, ведущ ая роды, долж на уметь вовремя д иа­
гностировать начинающ уюся асфиксию, принять необходи­
мые меры, сообщить об этом врачу.

В настоящ ее время для профилактики и лечения асфик­
сии широко распространен высокоэффективный комбиниро­
ванный метод, разработанны й советскими акуш ерами 
А. П. Н иколаевы м и В. М. Хмелевским. Этот метод начи­
наю т применять при первых признаках угрожаю щ ей асф ик­
сии. Рож енице через каж ды е 5 минут даю т в течение 10 ми­
нут кислород до стойкого вы равнивания сердцебиения пло­
д а; одновременно вводят 50 мл 40% раствора глюкозы 
внутривенно или даю т стакан  горячей воды, в которой 
растворено 50 г порошка глюкозы или 5 кусков сахару с
0,3 г аскорбиновой кислоты. Внутримышечно вводят 1 мл 
10% раствора кардиазола. Если эф ф екта не последовало, 
лечение повторяю т еще через 10— 15 минут. При отсут­
ствии эф ф екта и после повторной триады по Н иколаеву 
не следует медлить с акуш ерским вмеш ательством.

Ребенок мож ет родиться в состоянии асфиксии. Р азл и ­
чаю т две формы первичной асфиксии: синюю и белую. 
П ри с и н е й  асфиксии (легкой, средней тяж ести, тяж елой) 
ребенок рож дается с отчетливым, хотя и несколько зам ед­
ленным, сердцебиением, мышечный тонус ребенка умерен­
но понижен, кожные покровы и видимые слизистые обо­
лочки синюшны.

При б е л о й  асфиксии — шоковой реакции плода на 
родовую травм у — ребенок находится в состоянии глубо­
кого тормож ения; для белой асфиксии характерна резкая
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бледность кожных покровов, темно-синюшная окраска губ, 
падение артериального давления, значительное зам едле­
ние и аритмия сердцебиения, глухость сердечных тонов, 
отсутствие дыхания. Мышечный тонус резко понижен, го­
ловка и конечности висят, как плети.

Все методы оживления при асфиксии необходимо при­
менять с осторожностью, соблю дая правила асептики и по­
стоянно помня об опасности охлаж дения для  новорож ден­
ного. Лечебные мероприятия, направленны е на оживление 
детей, родившихся в асфиксии, долж ны  быть наиболее 
физиологичными и соответствовать современным требова­
ниям борьбы с асфиксией. Н аиболее физиологичным, а по­
тому довольно широко распространенным является ож ив­
ление новорожденных по способу Легенченко.

П реж де всего нельзя отделять новорожденного от м а­
тери до появления у него вдоха и расправления легких, 
так  как  новорожденный через пуповину в течение некото­
рого времени после рождения продолж ает получать от 
матери кислород. М атери в это время необходимо дать 
подышать увлажненным кислородом из кислородной 
подушки.

П ервейш ая забота акуш ерки — как  можно быстрее вос­
становить проходимость дыхательных путей новорож ден­
ного. Ребенка кладут в ванночку с теплой кипяченой водой, 
установленную на кровати . меж ду ногами матери. Темпе­
ратура ванны долж на быть не ниже 38° и не выше 40°.

Дыхательны е пути новорожденного тщ ательно и береж ­
но освобождаю т от слизи, отсасы вая ее баллоном с мяг­
ким наконечником, а при значительной аспирации — т р а ­
хеальным катетером (рис. 25).

К атетеризацию  трахеи проводит врач или опытная аку­
ш ерка. Д л я  этого берут мягкий катетер Н елатона №  12 
или № 13 (стерилизую т его кипячением). Врач или аку­
ш ерка вводит в рот ребенку указательны й палец  левой 
руки, и по спинке язы ка доходит до входа в гортань, отво­
дит язы к кпереди и книзу, отклоняет осторожно надгор­
танник кпереди, затем , дойдя до голосовой щели, врач 
берет правой рукой стерильный смоченный теплой водой 
катетер, проводит его меж ду спинкой язы ка на 1— 1,5 см 
до конца пальца левой руки. Затем  слизь отсасы вает через 
катетер ртом, вставив между катетером и резиновым 
мундштуком предохранительную  стеклянную оливу. М ожно 
отсасы вать слизь через катетер присоединенным к нему 

■ баллоном.
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О тсасы вание катетером надо производить очень осто­
рожно, соблю дая правила асептики и не травмируя слизи­
стую оболочку рта новорожденного. Если слизи много, ее 
удаляю т из баллона, который затем  вновь надеваю т на 
катетер. При этом нужно убедиться в проходимости кате­
тера.

Не следует пытаться вы звать вдох у ребенка до отсасы­
вания слизи, так  как  это будет способствовать аспирации.

Поместив ребенка в ванну (не перерезая пуповины) и

удалив из верхних дыхательных путей слизь, вводят в пу­
почную артерию 5 мл 4% раствора бикарбоната натрия. 
При отсутствии немедленного положительного эффекта 
через ту ж е иглу вводят 5—7 мл 40% раствора глюкозы 
(метод П ерсианинова). Под кож у вводят 0,2 мл 1% раство­
ра лобелина и кордиамин или кардиазол в дозе 0,2—
0,25 мл 10% раствора.

Кофеин при асфиксии применять не рекомендуется, осо­
бенно в тех случаях, когда имеется подозрение на внутри­
черепное кровоизлияние, так  как  он расш иряет сосуды 
мозга. К ам ф ара при асфиксиях малоэффективна, так  как 
действует медленно; кроме того, она дает долго нерас- 
с.асывающиеся уплотнения и инфильтраты.

Основным мероприятием для выведения новорожден­
ного из состояния асфиксии является дача кислорода. Осо­
бенно хороший эф ф ект наблю дается от применения карбо- 
гена, т. е. смеси кислорода с углекислотой (углекислоты 
от 5 до 7 %) .  Это уменьш ает одновременно кислородную 
недостаточность и возбуж дает дыхательный центр. П риме­
нять карбоген можно лиш ь после появления первого вдоха. 
Кроме того, можно подносить к носу ребенка ватку с н а­
шатырным спиртом, обрызгивать лицо и грудь прохлад­
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ной водой, применять м ассаж  области сердца и, как  край ­
нюю меру, искусственное дыхание.

Искусственное дыхание проводят при асфиксии, пред­
варительно отделив ребенка от матери.

М етодика искусственного дыхания по с п о с о б у  
С и л ь в е с т р а  заклю чается в следующем: ребенка
уклады ваю т на спину на пеленальном столе со слегка з а ­
прокинутой головкой. Врач берет руки новорожденного 
около локтей и отводит их за  головку, задерж ивая  в этом 
положении на несколько секунд (ф аза вдоха), затем  обе 
руки ребенка опускает и слегка приж им ает к переднебо­
ковой поверхности грудной клетки (ф аза  вы доха). Такие 
движения повторяют ритмично 25—30 раз в минуту. П омо­
гаю щ ая врачу детская сестра держ ит новорожденного за 
ноги, осторожно приж им ая их к ж ивоту в момент выдоха.

При оживлении по с п о с о б у  С о к о л о в а  ново­
рожденного уклады ваю т на столе, причем головка несколь­
ко свисает за  край. Акуш ерка захваты вает обе голени 
ребенка одной рукой, а другой — головку, ритмично при­
гибает ее к груди и одновременно приж им ает к животу 
ноги ребенка с согнутыми коленями. Д виж ения эти нужно 
повторять размеренно, 25—30 раз в минуту. Этот способ 
применяется нередко, так  как  несложен и дает неплохой 
эффект.

В настоящ ее время достаточно точно установлено, что 
независимо от причины, вызвавш ей асфиксию у новорож ­
денного, длительное кислородное голодание приводит к 
тяж елы м изменениям во внутренних органах и централь­
ной нервной системе. Установлено такж е, что у оживленных 
после затяж ной асфиксии детей впоследствии часто наблю ­
даю тся неврологические и психические наруш ения. О дна­
ко до сих пор все известные средства выведения новорож ­
денного из состояния асфиксии не сочетались с мерами по 
ликвидации кислородного голодания организма. Нередко 
бывает, что самые энергичные меры оживления ребенка, 
родившегося в асфиксии, не ликвидируют гипоксемии. 
Поэтому наиболее современным средством лечения асф ик­
сии новорожденных является метод искусственной венти­
ляции легких. Этот метод осущ ествляется с помощью спе­
циальных аппаратов, вдуваю щ их воздух в легкие. У ново­
рожденного, родившегося в асфиксии, при пользовании 
этим способом быстро расправляю тся спавш иеся участки 
легких (ателектазированны е) и еще до появления собствен­
ного дыхания улучш ается снабжение крови кислородом.
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В Советском Союзе в 1957 г. были созданы первые оте­
чественные аппараты  для искусственного дыхания у ново­
рожденных типа РДА-1 (ручной) и Д П -5 (с электропри­
водом).

Новый очень эффективный способ борьбы с асфиксией 
новорожденных детально разработан  Л абораторией экспе­
риментальной физиологии по оживлению  организма АМН 
ССС Р под руководством проф. В. А. Неговского. П римене­
ние аппаратного искусственного дыхания наиболее эф ф ек­
тивно в ранние сроки, т. е. после безуспешного применения 
метода Легенченко, но не позднее чем через 3—4 минуты 
после рождения новорожденного в асфиксии. Чем раньш е 
применяется аппаратное искусственное дыхание, тем лучше 
результат, тем реж е наблю даю тся, как  показы ваю т иссле­
дования, тяж елы е органические пораж ения центральной 
нервной системы у детей, родившихся в асфиксии.

В настоящ ее время для проведения искусственного" 
дыхания чащ е пользую тся ручным аппаратом (РД А -1).
В нем исследован принцип перемежаю щ егося давления. 
Это значит, что вдох происходит путем непосредственного 
вдувания воздуха в легкие, а выдох соверш ается пассивно, 
за  счет эластической тяги легких и грудной клетки. Д ав л е­
ние, под которым воздух вдувается в легкие, можно регу­
лировать с помощью клапана от 10 до 14 мм рт. ст.

Р ебенка после отделения от матери помещают в теплую 
ванночку (температура воды 38°), уклады вая на спину со 
слегка откинутой н азад  головкой; полость рта очищают 
от сл и зи ..

Акуш ерке следует хорошо освоить правила введения 
интубатора. И нтубатор и палец перед введением слегка 
см азы ваю т глицерином. П редварительно необходимо 
научиться нащ упывать следующие части гортани: надгор­
танник, ощущ аемый в виде маленького мягкого валика, 
леж ащ его поперечно за корнем язы ка; вход в гортань оп­
ределяется в виде узкой щели, расположенной перпенди­
кулярно надгортаннику между двумя черпаловидно-над- 
гортанными связками, которые при ощупывании похожи 
на два параллельны х валика, и, наконец, далее сзади 
вход в пищевод, определяемый в виде ямки. Кончиком у ка­
зательного пальца левой руки, введенного в рот, закр ы ва­
ют вход в пищевод; ладонная поверхность кончика ногте­
вой ф аланги леж ит на гортани. И нтубатор вводят в рот под 
указательны й палец левой руки, ногтевая ф аланга которо­
го, нащ упав кончик интубатора, направляет и вставляет
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его в гортанную щель. Затем  интубатор проталкиваю т п ра­
вой рукой в глубь трахеи на расстояние 2—3 см.

В дальнейш ем при проведении ^искусственного дыхания 
необходимо следить, чтобы интубатор не продвинулся 
слишком глубоко и не закры л какой-либо бронх. И з рези­
нового интубатора, после того как  его ввели в трахею, 
осторожно вынимают мандрен.

П еред началом искусственного дыхания из дыхательных 
путей новорожденного тщ ательно удаляю т слизь. Д л я  это­
го к интубатору присоединяют ш ланг отсоса. П ри подозре­
нии, что в интубаторе после аспирации осталась слизь, его 
следует заменить. Затем  интубатор соединяю т с ды хатель­
ным аппаратом . Искусственное дыхание проводят с часто­
той до 30 вдохов в минуту, что достигается соответствую ­
щим сж атием наполненного воздухом баллона.

П ользование аппаратом РДА-1 весьма эффективно и 
* несложно. А ппарат легко стерилизуется. К аж д ая  акуш ерка 

долж на научиться правильной его эксплуатации.
З а  ребенком, выведенным из состояния асфиксии, д о лж ­

но быть очень внимательное наблюдение, чтобы оказать в 
случае необходимости быструю помощь.

В т о р и ч н ы е ,  и л и  п р и о б р е т е н н ы е ,  а с ф и к ­
с и и  встречаю тся у новорожденных как  рецидив асфиксии, 
бывшей при рождении, как  симптом внутричерепного кро­
воизлияния или наруш ения мозгового кровообращ ения, как 
следствие воспаления легких при аспирации молока в ре^ 
зультате неправильной техники кормления и при различ­
ных пороках развития. У доношенных детей приступы 
асфиксии наблю даю тся обычно только в первые дни после 
рождения, у недоношенных ж е они могут отмечаться ча; 
сто, в течение длительного времени.

Предупредить появление вторичной асфиксии можно, 
создав наиболее оптимальные условия для новорож ден­
ного. В первую очередь надо снабдить детей кислородом, 
в течение 2—3 суток воздерж аться от кормления их грудью, 
чтобы не провоцировать появление приступов асфиксии. 
Поэтому в первые дни этих детей корм ят с ложечки, а при 
отсутствии сосательного и глотательного рефлексов молоко 
осторожно вводят через зонд. Ребенка необходимо уклады ­
вать в кровать со слегка приподнятым изголовьем. Д ля  
борьбы с ателектазом и гипостазом легких необходимо 
часто менять положение ребенка в кроватке, повертывая 
его с боку на бок, а такж е применять теплые (38°) горчич­
ные ванны.
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Д ав ая  новорожденному ребенку кислород, надо придер­
ж иваться основных правил.

1. К ислородная подуш ка долж на находиться в чистом 
месте, в чистой наволочке, наволочки лучше стерилизовать 
и надевать на подушку.

2. Следует д авать  ребенку увлажненный кислород. 
Воронку подушки надо часто мыть с мылом, а перед 
употреблением протереть спиртом и затянуть стерильной 
марлевой салфеткой, смоченной перед этим кипяченой теп­
лой водой. Еще более удобным является подача кислорода 
через аппарат Боброва. В простерилизованный аппарат 
Б оброва наливаю т чистую свежепрокипяченную воду так, 
чтобы уровень ее был на 2— 3 см ниж е конца короткой 
трубки (длинная погружена в воду). Один конец резино­
вого ш ланга (идущий к длинной трубке) плотно соединя­
ют со шлангом наполненной кислородом подушки. Ш ланг, 
идущий от короткой трубки, заканчивается на конце ворон­
кой, которую помещ ают у носа ребенка. Н а подушку 
кладут небольшой груз (грелку с теплой водой), под д ав ­
лением которого кислород из подушки поступает через 
длинную трубку в воду, а затем , увлажнивш ись, через 
короткую трубку по ш лангу — к лицу ребенка. Но при 
подаче кислорода через воронку теряется больш ая часть 
кислорода из подушки.

Удобным способом является следующий: в нос ребенка 
вводят носовые катетеры, соединенные посредством трой­
ника и резиновой трубочки с кислородной подушкой (через 
ап п арат Б об рова). М ожно д авать  кислород через обыч­
ную резиновую соску, надетую  на ш ланг кислородной 
подушки.

У становка эта очень проста и не требует особых при­
способлений.

3. При даче кислорода не надо сильно наж имать на 
подушку, так  как сильная струя кислорода вредно воздей­
ствует на слизистую оболочку дыхательных путей.

4. Зимой нельзя сразу  давать  ребенку дыш ать холод­
ным кислородом.

5. Кислородную подушку нельзя держ ать вблизи топя­
щихся печей или горячих батарей центрального отопления.

6. Д ав ать  кислород новорожденному надо до появле­
ния розовой окраски кожных покровов и видимых слизи­
стых оболочек (при асфиксии) или в течение определен­
ного времени (например, больным и недоношенным д е ­
тям — по несколько секунд до и после корм ления).
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Заботливы й уход, правильное вскармливание и чистый 
воздух являю тся теми условиями, которые необходимы, 
чтобы выходить ребенка, страдаю щ его асфиксией.

Уход при заболеваниях пуповинного остатка и пупоч­
ной раны. Уход за  пуповинным остатком и пупочной раной 
долж ен проводиться при строгом соблюдении правил асеп­
тики и антисептики во всем родильном отделении и в дет­
ских палатах.

П ри длительно не сохнущей пупочной культе, издающей 
зловонный запах, ухудшении состояния ребенка следует 
подумать о начинающ ейся гангрене пуповинного остатка. 
В этих случаях показано лечение пенициллином, а сестра, 
обрабаты вая пуповину, долж на присыпать влаж ную  куль­
тю подсушивающими порош ками (дерматолом, ксерофор­
мом, стрептоцидом). При слишком длинном влаж ном  пупо­
винном остатке его необходимо частично укоротить ножни­
цами (это может сделать акуш ерка, вр ач ), а оставш ую ся 
культю на срезе приж игаю т 5% раствором марганцовокис­
лого калия.

И з воспалительных заболеваний пупочной раны, вы яв­
ляю щ ихся обычно после отпадения пупочной культи, чащ е 
всего встречаю тся омфалит (мокнущий пупок), язва  пупка, 
гранулема или фунгус, гангрена пупка. Лечение при этих 
заболеваниях в первую очередь долж но быть направлено 
на предупреждение распространения процесса и повышение 
защ итных сил организма ребенка. Если сестра зам етила 
во время деж урства появление каких-либо выделений из 
пупочной раны или покраснение кожи вокруг пупка, она 
долж на срочно сообщить об этом врачу. Если врач отсут­
ствует, сестра долж на налож ить на пупок стерильную по­
вязку с чистым винным спиртом или раствором риванола 
1 :1000. Во всех случаях воспалительных заболеваний 
пупка следует по назначению  врача как  можно ранее начи­
нать внутримышечные инъекции пенициллина.

Уход за  пупочной раной осущ ествляется сестрой по н а­
значению врача. М естно широко применяются антисептиче­
ские средства, промывания пупочной раны 3% раствором 
перекиси водорода с последующим смазы ванием 5% рас­
твором азотнокислого серебра или 5% раствором м арганцо­
вокислого калия, присыпка стрептоцидом, ксероформом, 
биомицином, сухим пенициллином. При гранулеме и грибке 
пупка применяется приж игание один раз в сутки палочкой 
ляписа с целью разруш ения чрезмерно разросш ихся гр а ­
нуляций.

/
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I

Д етская  сестра долж на помнить, что ко всем наруш е­
ниям нормального заж ивления пупочной ранки нужно отно­
ситься с особой внимательностью  и серьезностью, так  как 
они могут привести к сепсису.

Уход при опрелостях. Опрелости кожи чащ е всего бы­
ваю т в области ягодиц, половых органов, внутренних по­
верхностей бедер, а такж е в области кожных складок: 
шеи, подмышечных и др. П ри небрежном уходе за  ребен­
ком, редкой смене пеленок кож а его загрязняется мочой, 
испражнениями и ее верхний слой (эпидермис) подверга­
ется мацерации, т. е. размягчению  и слущиванию, а в бо­
лее запущ енных случаях — и изъязвлению .

Р азличаю т три степени опрелости. К  I степени относят 
легкое раздраж ение кожи, без наруш ения ее целостности. 
Ко II степени относят те опрелости, при которых имеются 
яр кая  гиперемия и начинаю щ иеся эрозии. О прелость III 
степени характеризуется резко выраженными красными, 
постоянно мокнущими кожными покровами, образую щ и­
мися в результате слияния эрозий и изъязвлений.

Н аличие опрелостей свидетельствует в большинстве 
случаев о плохом уходе за  новорожденным в детской п а­
лате родильного дома, и лиш ь в небольшом проценте слу­
чаев следует учитывать индивидуальное предрасположение 
ребенка к опрелости (у детей с очень нежной кожей, а 
такж е пастозных, с ранними проявлениями экссудатив­
ного д и атеза).

Л ечить опрелости нелегко, поэтому лучш е предупредить 
их появление. Врач вместе с детскими сестрами должен 
анализировать все случаи опрелостей и добиваться, чтобы 
причины их были ликвидированы. Д етская  сестра, подмы­
в ая  ребенка, долж на очень тщ ательно осуш ать кожу, осо­
бенно в складках, нежным прикладыванием мягкой сухой 
пеленки, действуя ею как  промокательной бумагой. Затем  
покрасневш ие места см азы ваю т стерильным растительным 
маслом или рыбьим жиром, мазью  от ож ога (льняное 
масло пополам с известковой водой), детским кремом или
3—5% раствором марганцовокислого калия. Д етей с начи­
нающимся раздраж ением  кожи пеленаю т нетуго и перепе­
ленываю т как  можно чаще, через 1— IV2 часа, пользуясь 
мягкими марлевыми подгузниками или подгузниками из 
старых тонких пеленок, хорошо впитывающими мочу и 
жидкую  часть испражнений. Клеенку в этих случаях не 
подклады ваю т, а вместо нее пользую тся пеленкой, слож ен­
ной в 8 раз. П ри опрелостях хорошо делать ребенку воз­

125

ak
us

he
r-li

b.r
u



душную ванну в детских палатах, а иногда использовать 
теплый воздух от стоящего на значительном расстоянии 
теплового рефлектора. Устраиваю т воздуш ные ванны, или, 
как принято говорить, аэрацию  кожи, так: хорошо завер ­
нув грудь, спину, обе стопы ребенка, обнаж аю т пораженные 
части и оставляю т в таком состоянии на 20— 30 минут и 
дольше (это зависит от состояния ребенка и температуры 
воздуха а  детской п алате). Такую  аэрацию  кожи повторя­
ют несколько раз в течение суток, а если состояние ребенка 
и температура воздуха позволяют, то и постоянно, заверты ­
вая ребенка в пеленки на время кормления. Н е следует у д а ­
лять испражнения сухим углом испачканной пеленки, а пос­
ле каж дого испражнения или мочеиспускания нужно хоро­
шо подмыть ребенка намыленной рукой и теплой водой, 
тщ ательно -осушив затем  кожу.

Д л я  лечения опрелостей сухим теплым воздухом очень 
удобно пользоваться ручным электрическим аппаратом для 
просушки волос — фэном. Фэн включают в сеть и направ­
ляю т поток теплого воздуха на места опрелости. Эту про­
цедуру проводят 5—6 раз в день по 3—5 минут. А ппарат 
держ ат на таком расстоянии от ребенка, чтобы тем перату­
ра воздуха была приятно теплой (сестра долж на проверить 
рукой ).

При хорошем уходе опрелости кожи проходят сравни­
тельно быстро. Д ля  лечения применяют облучение ртутно­
кварцевой лампой (в этом случае не разреш ается примене­
ние ж ировых повязок и см азы ваний). В целях борьбы с 
инфекцией на мокнущие кожные покровы наклады ваю т 
мази и эмульсии с бактерицидными лекарствам и (5%  стреп- 
тоцидовая или синтомициновая эмульсии на рыбьем жире 
и д р .) . Ребенка, у которого появились опрелости, следует 
оставлять в родильном доме до полного выздоровления, 
так  как выписанный недолеченным домой такой ребенок до­
ставляет матери много забот и плохо развивается.

Уход при гнойных поражениях кожи. Гнойные пораж е­
ния кожи, или пиодермия, у новорожденных проявляю тся в 
виде следующих форм.

В е з и к у л о - п у с т у л е з  — разбросанны е по кож е от­
дельные или группами мельчайшие поверхностные пузырьки 
с серозным или гнойным содержкмым. П узырьки окружены 
венчиком гиперемии. И злю бленная локализация — складки 
шеи, внутренние поверхности плеч и боковые поверхности 
грудной клетки. Гнойнички сами по себе могут быстро исче-
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зать, но при плохом уходе за кожей количество их может 
значительно увеличиваться и повести даж е к возникновению 
абсцессов.

А б с ц е с с ы  — более серьезное поражение кожи.
Ограниченное нагноение в подкожножировой клетчатке 

или в других тканях и органах назы вается гнойником, или 
абсцессом. Абсцессы возникаю т при проникновении микро­
бов, находящ ихся на поверхности кожи, слизистых оболочек, 
или при перенесении инфекции из отдаленных мест током 
лимфы, крови. Ч ащ е всего входными воротами для инфек­
ции являю тся ссадины или царапины на кож е новорожден­
ного, иногда незначительные, д аж е невидимые глазом.

Имеющиеся у ребенка гематомы, возникшие после трав­
мы, при проникновении в них инфекций могут стать абсцес­
сом. При этом местно наблю дается краснота, припухлость, 
ж ар , напряж ение кожи. Лечение абсцессов хирургическое.

Ф л е г м о н а  н о в о р о ж д е н н о г о  — гнойно-некроти­
ческое заболевание. Д л я  него характерно острое начало, тя ­
желое течеИие и в противоположность абсцессу быстрое 
распространение местного процесса; при флегмоне некроти­
ческие изменения в подкожной клетчатке преобладаю т над 
воспалительными. Возбудителями флегмоны чащ е всего 
оказываю тся стафилококки и стрептококки. Проникаю т они,  ̂
как и при абсцессах, через царапины или ссадины на коже, 
ранки и т. д. В начале может появиться небольшое красное 
пятно, которое быстро увеличивается в размерах. О тмечает­
ся припухлость, местное повышение температуры и другие 
признаки воспаления. Одновременно с развитием воспале­
ния резко ухудш ается общее состояние ребенка: повыш ает­
ся тем пература, ребенок становится апатичным, 'отказы ­
вается от груди. Чем раньш е будет начато лечение фдег- . 
моны, тем лучш е исход. Поэтому детская сестра при м алей­
шем подозрении на воспалительный процесс кожи 
новорожденного долж на сообщ ить-об этом врачу. Лечение 
флегмоны хирургическое. Одновременно врач назначает 
комплексную терапию  с целью улучшить общее состояние 
новорожденного. Сестре, ухаж иваю щ ей за  таким ребенком, 
следует помнить, что от четкого выполнения ею назначений 
врача зависит ж изнь ребенка.

П у з ы р ч а т к а  н о в о р о ж д е н н ы х  (пемфигус).
В разны х местах на кож е новорожденного появляю тсях пу­
зыри довольно больших размеров. Пузыри тонкостенные, 
целость их легко наруш ается, и из них вытекает серозная 
или гнойная жидкость, обнаж ая округлой формы участок

127

ak
us

he
r-li

b.r
u



сосочкового слоя кожи, ярко гиперемированный. П узы р­
чатка новорожденных является чрезвычайно заразны м  з а ­
болеванием. При небрежном отношении персонала к п р а­
вилам асептики и несвоевременной изоляции первого 
заболевш его ребенка легко может возникнуть массовая 
вспышка пузырчатки у всех контактных детей. Если коли­
чество пузырей велико и размеры  их значительны, состоя­
ние ребенка мож ет ухудшиться.

Особая опасность всех гнойных заболеваний кожи со­
стоит в том, что местный процесс, вначале как  будто не­
опасный, легко может привести к сепсису.

Сестра, пеленая новорожденного, долж на всегда очень 
внимательно осматривать кожу. Опытная детская сестра 
сразу определяет заболевание кожи и еще до прихода в р а­
ча принимает нужные меры. Сестра-новичок долж на позвать 
врача или старшую сестру и сообщить им о возникших у нее 
сомнениях.

П оявление гнойничковых заболеваний у новорож ден­
н ы х — показатель неблагополучия в родильном доме. Гной­
ной инфекцией (стафилококковой или стрептококковой) но­
ворожденные могут заразиться при мастите, послеродовых 
заболеваниях у матерей, а такж е при гнойничковых заболе­
ваниях кожи у матерей или у обслуживаю щ его персонала.

Сестра, зам етивш ая у ребенка гнойничок, подозритель­
ное пятнышко или эрозию, обязана до прихода врача изо­
лировать такого ребенка в бокс, а если это невозможно, то 
хотя бы в общей палате за ширмой, выделив для ухода за 
ребенком особый халат. Необходимо после каж дого пеле­
нания тщ ательно мыть руки дезинфицирующим раствором. 
Д етей с гнойными поражениями сестра долж на пеленать 
после того, как  обслужит всех здоровых новорожденных.

В боксе долж но быть все необходимое для обслуж ива­
ния одного ребенка, чтобы сестра не выходила из бокса до 
окончания пеленания и не переносила бы инструментарий 
и медикаменты из одного бокса в другой.

Основной принцип работы в боксах — не разносить из 
него инфекцию. Поэтому сестра и врач работаю т в боксе в 
отдельных халатах, которые снимают, выходя из бокса; ру­
ки они тщ ательно моют сначала в дезинфицирующем р ас­
творе, а затем теплой водой с мылом. И нструментарий моют 
проточной водой и кипятят; использованный перевязочный 
материал сжигают. Грязное белье тут ж е в боксе зам ачи­
ваю т в бачке или тазу  с дезинфицирующим раствором на 
1 час, а затем отжимаю т и санитарка -отдельно сдает его в
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прачечную. Ежедневно в боксах под контролем дежурной 
детской сестры производится тщ ательная уборка, во время 
которой стенки бокса, двери, кровати, пеленальный стол, 
умывальник, пол протираю т свежим дезинфицирующим рас- 
твором. Д ва  р аза  в сутки боксы облучают ртутно-кварцевой 
лампой (по 20 м инут).

При гнойных пораж ениях кожи у детей весьма ж ел а­
тельно стерилизовать пеленки. Если это невозможно сде­
лать, детская сестра долж на следить, чтобы белье детей бы­
ло тщ ательно проглажено с обеих сторон и чтобы оно име­
лось в достаточном количестве.

В изоляторе для купания таких детей долж на быть от­
дельная ванна, которую до и после купания тщ ательно 
моют горячей водой с мылом и дезинфицируют. Перед ку­
панием и после него сестра долж на тщ ательно мыть руки.

К перевязкам  при гнойных пораж ениях кожи у детей 
сестра долж на относиться, как  к серьезной хирургической 
операции.

Н азначения врача долж ны  выполняться очень точно, так 
как  малейш ее упущение может привести к распростране­
нию гнойного процесса и быть причиной гибели ребенка.

Уход при офтальмобленнорее. О фтальмобленнорея, или 
гонококковый конъюнктивит, в настоящ ее время встречает­
ся редко благодаря профилактике глаз по методу М атвее­
ва — Креде. Заболевание опасно тем, что может легко пе­
редаться от ребенка ребенку через руки персонала, инстру­
ментарий и белье, а при несвоевременном распознавании 
и лечении ведет к слепоте.

Ребенок, больной офтальмобленнореей, долж ен быть 
обязательно изолирован. У хаж иваю щ ая за  ним сестра, со­
блю дая все правила ухода за изолированными детьми, 
долж на как  можно чащ е осторожно удалять с век появляю ­
щееся отделяемое, проводя стерильным ватным ш ариком от 
наружного угла глаза  к внутреннему. Т ак как чащ е пора­
ж ается один глаз, надо класть ребенка на сторону больного 
глаза  (чтобы гной не попадал в здоровый глаз).

Помимо туалета, сестра закапы вает в глаза  ребенку н а­
значенное врачом лекарство точно в указанное им время. 
От внимательного ухода сестры зависит исход заболевания. 
П ри плохом уходе роговица глаза  изъязвляется и ребенок 
слепнет.

Уход при респираторных заболеваниях. Среди инфек­
ционных болезней острые катары  дыхательных путей и 
грипп встречаю тся наиболее часто. Больш ая их распростра­
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ненность и частота эпидемических вспышек свидетельствуют
об очень высокой контагиозности (заразности) этих заболе­
ваний. Признаки катара верхних дыхательных путей и эпи­
демического гриппа почти одинаковы. Много лет эти болезни 
относили к одной группе простудных заболеваний, но впо­
следствии между ними были обнаружены различия.

Клиническими и эпидемиологическими исследованиями 
установлена вирусная природа большей части острых к ата ­
ров дыхательных путей.

Часть катаров дыхательных путей может быть вызвана 
микробами, находящ имися в носоглотке, которые при 
охлаждении организма или под влиянием других факторов 
могут привести к заболеванию .

Эпидемический грипп вызывается особым возбудите­
лем — фильтрую щ имся вирусом. Респираторные заб о л е­
вания передаю тся воздуш но-капельным путем от больного 
при чиханье, каш ле, разговоре. Инфекция может переда­
ваться через руки, загрязненны е слюной, или слизью из ды ­
хательных путей больного, через предметы и т. д.

Несвоевременная изоляция заболевш их гриппом женщин 
и несвоевременное отстранение от работы заболевш их грип­
пом работников родильного дома мож ет привести к вспыш ­
ке тяж елой эпидемии гриппа среди новорожденных.

Грипп опасен своими осложнениями: у новорожденных 
это чащ е всего отит или воспаление легких.

При появлении у новорожденного первых признаков з а ­
болевания гриппом первоочередной задачей дежурной дет­
ской сестры является быстрая изоляция заболевш его ре­
бенка.
г Лечение при гриппе значительно эффективнее, если за 
новорожденным обеспечен хороший уход (возвышенное по­
ложение верхней части тела, обеспечивающее более свобод­
ное дыхание; частое пеленание; своевременное удаление из 
носовых ходов накапливаю щ егося отделяемого; согревание 
грелками; контроль за  питанием; допаивание в случае необ­
ходимости и т. д.)

При осложнении гриппа пневмонией состояние ребенка 
ухудшается, он вяло сосет, а иногда и совсем отказывается 
брать грудь. Д ы хание становится учащенным, поверхност­
ным, иногда со стоном, крылья носа при дыхании начинают 
раздуваться. Губы и носогубной треугольник делаю тся си­
нюшными, в углах рта иногда видна пенистая слюна.

При появлении этих симптомов сестра долж на уложить 
ребенка удобнее, приподняв головку и верхнюю часть груди
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(под м атрац  подкладываю т валик или фанерный косяк). 
Необходимо регулярно проветривать палату и при одышке 
или синюхе давать  ребенку кислород.

В т е х  случаях, когда ребенок отказы вается от груди из- 
за  того, что очень устает, сестра долж на суметь дать ему 
необходимое количество молока. Если ребенок не может со­
сать из соски, она допаивает его с ложечки, добиваясь, что­
бы ребенок получил назначенное врачом количество мо­
лока.

Больным детям следует давать  в достаточном количест­
ве кипяченую воду, чай, физиологический раствор, 5% р ас­
твор глюкозы.

Носовые ходы у новорожденного узкие, а при насморке 
суж аю тся еще более вследствие набухания слизистой обо­
лочки, носовое дыхание наруш ается, поэтому при насморке 
у детей открыт рот. С лизистая оболочка рта высыхает и де­
тей надо часто поить. Чтобы слизистая оболочка носа мень­
ше набухала, сестра закапы вает по капле в нос назначенные 
врачом капли: 1% раствор эфедрина, 2% раствор протарго­
ла и др. П осле закапы вания надо проследить за состоянием 
ребенка; при появлении признаков удушья или посинении 
кожных покровов надо взять ребенка на руки, дать кисло­
род и т. д.

При хорошей организации работы персонала инфекцион­
ные заболевания в родильном доме ограничиваются единич­
ными случаями.

Уход при сепсисе и токсико-септических заболеваниях. 
В период новорожденности дети особенно склонны к Септи­
ческим заболеваниям . Это объясняется анатомо-физиологи- 
ческими и иммунобиологическими особенностями новорож- 

- денных, их неустойчивостью к инфекциям, пониженной со­
противляемостью организма и ярко выраженной наклонно­
стью к быстрой генерализации патологических процессов. 
Главное значение при этом имеет состояние центральной 
нервной системы, регулирующей все процессы, происходя­
щие в органах и тканях новорожденного.

Возбудителями сепсиса могут быть самые разнообраз­
ные бактерии — стрептококки, стафилококки, кишечная п а­
лочка и др.

И нфекция может проникнуть в организм ребенка еще 
внутриутробно (с током крови), во время родов (попадая с 
содержимым родовых путей матери на кожу, в полость рта, 
дыхательные органы  новорожденного) и после рождения от 
матери, страдаю щ ей инфекционным заболеванием (из воз­
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духа, с рук обслуживаю щ его персонала, белья, предметов 
ухода, с инфицированным молоком и д р .) .

Входными воротами инфекции часто являю тся пуповин­
ный остаток или пупочная рана, царапины или ссадины на 
кож е или слизистых оболочках, дыхательные органы  и т. д. 
Н ачалом может быть гнойничковое поражение кожи, долго 
мокнущий пупок.

Общими начальными симптомами септического процесса 
являю тся вялость, неохотное сосание груди или д аж е отказ 
от нее, срыгивание, падение веса, изменение общего вида 
ребенка: землисто-желтуш ная окраска кожи или ее блед­
ность. П оявление этих симптомов долж но обеспокоить сес­
тру, и она обязана немедленно сообщить о них врачу.

С 1930 г. в родильных домах стали появляться вспышки 
токсико-септических заболеваний среди новорожденных, д а ­
вавшие очень высокий процент смертности. Ведущим сим­
птомом этих заболеваний, возникающих всегда внезапно, 
остро, было резкое падение веса ребенка и появление полу­
жидкого или жидкого частого стула (до 12— 10 раз в сутки) 
ярко-желтого или оранжевого цвета. Состояние ребенка при 
этом заболевании катастрофически быстро ухудшается.

Входными воротами для инфекции чащ е всего являю тся 
носоглотка и рот.

Первым обязательным условием при подозрении на сеп­
сис или токсико-септическое заболевание долж на быть обя­
зательная изоляция заболевш его ребенка, обеспечение стро­
жайш его индивидуального ухода, во-первых, потому, что он 
опасен для других новорожденных, во-вторых, потому, что 
вследствие тяж ести заболевания ребенок нуж дается в осо­
бенно тщ ательном уходе. Кормление этих детей требует от 
сестры большой настойчивости и терпения, так  как  они те­
ряют аппетит, часто отказываю тся брать грудь, страдаю т 
рвотой и т. д. Борьба с обезвоживанием и истощением д о лж ­
на быть энергичной и повседневной.

При заболевании матери сепсисом вопрос о приклады ва­
нии ребенка к груди матери реш ает врач; при временном 
прекращении кормления грудью мать сцеж ивает молоко, ко­
торое даю т ребенку обязательно стерилизованное, во избе­
ж ание переноса инфекции.

Детской сестре необходимо предупредить появление ги­
постазов в легких больного ребенка. Д ля этого ребенка сле­
дует время от времени повертывать с одного бока на дру­
гой, брать его на руки. Н адо внимательно наблю дать за 
таким ребенком, чтобы своевременно оказать ему помощь:
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быстро удалить при срыгивании молоко, чтобы оно не по­
пало в дыхательные пути, вовремя сделать инъекцию 
сердечного средства и т. д.

Огромное значение имеет своевременно начатое лечение, 
особенно применение антибиотиков. Сестра обязана уметь 
правильно развести пенициллин, стрептомицин и другие 
применяемые для инъекций антибиотики, соблю дая 
нужную стерильность и рассчитав необходимую концент­
рацию.

Введение антибиотиков долж но производиться в назн а­
ченные врачом часы, и сестре следует точно выполнять это 
предписание, так  как  только при точном соблюдении назн а­
ченной врачом схемы введения антибиотиков в крови будет 
поддерж иваться необходимая концентрация препарата, по­
давляю щ ая развитие инфекции.

Сепсис — заболевание чрезвычайно тяж елое, часто быст­
ро ведущее к гибели ребенка, и поэтому от своевременности 
принятых мер и качества сестринского ухода зависит исход 
заболевания.

Появление сепсиса в родильном доме — первый признак 
плохой организации работы, пренебрежения правилами 
асептики, недобросовестной работы персонала.

Н аблю дениями за  эпидемиологическими особенностями 
токсико-септических заболеваний установлена необходи­
мость обязательного проведения в родильном доме следую ­
щих мероприятий.

1. При появлении первых симптомов токсико-септическо- 
го состояния новорожденный и его мать должны быть пере­
ведены в больницу. Если сделать это невозможно, ребенок 
и м ать долж ны быть изолированы.

2. П осле изоляции заболевш его ребенка все его белье 
зам ачиваю т в 0,25% растворе хлорамина и стирают от­
дельно.

3. В детской палате, из которой изолирован ребенок с 
токсико-септическим заболеванием, объявляется карантин. 
В эту палату  нельзя принимать новых детей, а такж е пере­
водить из нее новорожденных в другие палаты .

4. П осле выписки всех контактных детей в детской п а­
лате проводят тщ ательную  дезинфекцию; палату  хорошо 
проветриваю т и облучаю т ультрафиолетовыми лучами. М а­
теринскую палату такж е тщ ательно дезинфицируют.

5. Во время вспышки токсико-септических заболеваний 
в родильном доме подлеж ат немедленной изоляции все де­
ти, болеющие такж е легкой формой диспепсии.
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6. Д етская сестра, обслуж иваю щ ая больного ребенка в 
изоляторе, не долж на общ аться с медицинским персоналом, 
ухаж иваю щ им за другими детьми.

7. С тарш ая сестра родильного дома обязана своевремен­
но сообщить детской консультации о выписке ребенка, пере­
несшего токсико-септическое заболевание или бывшего в 
контакте с больным и находившегося на карантине. Д етская 
консультация ведет учет этих детей и устанавливает за 
ними тщ ательное наблюдение.

8. П оявление в родильном доме повторных заболеваний 
долж но быть сигналом для временного закрытия его с целью 
проведения самой тщ ательной дезинфекции всего родильно­
го блока, акушерского и детского отделений, твердого и мяг­
кого инвентаря.

9. П еред тем как открыть родильный дом после дезин­
фекции, необходимо провести бактериологическое обследо­
вание всего медицинского персонала (слизь из зева и носа 
на гемолитический стрептококк и стафилококк, кал на нали­
чие патогенных микробов кишечной группы ). Берут смывы 
с твердого и мягкого инвентаря, с предметов ухода.

10. Медицинский персонал, обслуживаю щ ий детей с ток- 
сико-септическим заболеванием, может в дальнейш ем уха­
ж ивать за  здоровыми детьми только после тщ ательного б ак­
териологического и клинического обследования.

11. Родильницам, перенесшим кишечную инфекцию в не­
давнем прошлом, долж но быть проведено бактериологиче­
ское обследование. При положительном результате исследо­
вания родильницу изолируют и проводят соответствующее 
лечение. Ее ребенка такж е изолирую т и обязательно обсле­
дуют.

12. Все беременные, наблю даемые в женских консульта­
циях, долж ны своевременно направляться для бактериоло­
гического исследования кала, а результаты  обследования 
долж ны быть отмечены в обменной карте, которую беремен­
ная предъявляет в родильном доме при поступлении.

13. Обязательны м является повышение квалификации 
всего обслуживаю щ его персонала родильного дома путем 
систематических занятий, лекций и докладов на соответст­
вующие темы.

Уход при мелене новорожденных. М елена — заболева­
ние новорожденных, первым симптомом которого является 
кровавая рвота или кровь в испражнениях. Иногда в рвот­
ных массах ребенка обнаруж ивается свеж ая алая кровь. 
В первые 1—2 суток после рождения это бывает оттого, что
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ребенок, проходя через родовые пути матери, проглотил не­
которое количество околоплодных вод с примесью материн­
ской крови. Позднее кровь в срыгнутом молоке может по­
явиться, если ребенок сосет грудь матери, страдающей 
трещ инами сосков. Значительно реж е кровь может обнару­
ж иваться в рвотных массах при кровотечении из носогло­
точного пространства (например, при экскориациях слизи­
стой оболочки, причиненных катетером или рукой акуш ер­
ки при отсасывании слизи из полости рта и носа). Эти я в ­
ления не отраж аю тся на общем состоянии ребенка и для 
новорожденного безопасны. Л ечения при этом не требует­
ся. Лиш ь при наличии кровотечения из носоглотки необхо­
димо местное лечение. Все эти явления называю тся л о ж ­
н о й  м е л е н о й .

При и с т и н н о й  м е л е н е  у новорожденного появ­
ляется обильная рвота с темной, почти черной кровью; кро­
ви много, она выделяется в течение суток несколько раз. 
Одновременно обнаруж ивается кровь и в испражнениях. 
П ервая ж е рвота кровью у ребенка долж на насторожить 
сестру. Она обязана немедленно сообщить об этом врачу, 
а до его прихода принять следующие меры: создать ребенку 
абсолютный покой, прекратить кормление грудью, очень 
осторожно пеленать его в кроватке (не беря на пеленаль- 
нЫй стол), ни в коем случае не подмывать под умывальни­
ком. Н е вынимая ребенка из кроватки, нужно мягкой пелен­
кой, смоченной в теплой воде, осторожно вытирать загр яз­
ненные места. Д л я  того чтобы лишний раз не беспокоить ре­
бенка, под ягодицы, как  подгузник, следует подложить сло­
женную в 8 раз пеленку и менять е е  по мере загрязнения, 
не трогая остальных пеленок.

Кормить ребенка надо сцеженным охлажденным моло­
ком с ложечки, маленькими порциями. Через каж ды е 3 ч а ­
са нужно давать  ребенку 5% раствор хлористого кальция 
(по чайной лож ке), витамин К (викасол) по 0,002 г 3 раза 
в сутки, витамин С.

Сестра долж на подготовить все необходимое для взятия 
крови у матери, так  как внутримышечное введение ее крови 
ребенку действует как хорошее кровоостанавливаю щ ее 
средство. Применение нормальной лошадиной сыворотки, 
желатины, переливание крови проводятся врачом.

Уход при родовых травмах. Родовые травмы  у ново­
рожденных могут встречаться довольно часто. В зависимо­
сти от течения родов, осложнений при них, от положения 
ребенка, несоответствия разм еров таза  матери величине го­
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ловки ребенка, от характера помощи, оказываемой при ро­
дах, и многих других причин травмирую тся различные ор­
ганы и части тела ребенка. Степень тяж ести травмы может 
быть различной.

Травмы встречаются и при нормально проходящих ро­
дах. Поэтому каж дого родившегося ребенка следует очень 
тщ ательно осмотреть и затем  наблю дать, как  он себя ведет, 
как  кричит и т. д. При осмотре сестра мож ет отметить родо­
вую опухоль на предлежащ ей части, кефалогематому —

Рис. 26. Кефалогематома Рис. 27. Кефалогематома 
односторонняя. двусторонняя.

флюктуирующую опухоль на теменной кости, представляю ­
щую собой кровоизлияние под надкостницу одной или обеих 
теменных костей (рис. 26, 27), кровоизлияния в кож у и ви­
димые слизистые оболочки, ссадины и царапины на коже, 
изменение окраски кожных покровов (резкое побледнение 
или посинение при асф иксиях), судороги в виде подергива­
ний отдельных групп мышц или общие судороги всего тела, 
паралич конечностей, дряблость и вялость всех мышц те ­
ла и т. д.

При ощупывании сестра может заметить крепитацию 
(похрустывание) при переломах костей — ключицы, плеча, 
ребра, изменение формы конечностей и др.

Опытная сестра во многих случаях может самостоятель­
но оказать нужную помощь новорожденному до прихода 
врача. Сестра-новичок долж на посоветоваться в этих слу­
чаях с более опытными товарищ ами или ж е вызвать врача 
для осмотра травмированного в родах ребенка.

Родовая опухоль проходит сам а по себе. К еф алогемато­
ма может быть вначале зам аскирована родовой опухолью, 
но на 2—3-й день после рождения ребенка, когда проходит
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родовая опухоль, кефалогематома выявляется особенно от­
четливо. При неосложненной кефалогематоме лечения не 
требуется. Однако, если в гематому продолж ается кровоиз­
лияние, что определяется степенью ее напряж ения, над опу­
холью полезно подвесить пузырь со льдом и дать ребенку 
5% раствор хлористого кальция, викасол и витамин С. Ко­
ж у над кефалогематомой следует оберегать от царапин из

опасения заноса в нее инфекции. Серьезным осложнением 
является нагноение кефалогематомы, требующее хирурги­
ческого вмеш ательства,

П овреж дения кожи в виде царапин и ссадин, например 
после наложения щипцов и иногда вакуум-экстрактора, тре­
буют соблюдения правил асептики и см азы вания 5% йод­
ной настойкой один или два раза  в сутки. При более серьез­
ных травм ах кожи иногда приходится оказы вать хирургиче­
скую помощь, наклады вая швы; это делает врач.

Перелом ключицы определяется сравнительно легко и 
опытная сестра распознает его без особого труда. Р е ­
бенка при этом она кладет на здоровую сторону, предвари­
тельно налож ив повязку, П овязку наклады ваю т так: ко ж ­
ные складки тщ ательно очищают от первородной смазки 
стерильным маслом (для того чтобы не возникла опре­
лость) ; затем на ключицу и в подмышечную впадину кладут

Рис. 28. Повязка при 
переломе ключицы.

Рис. 29. Повязка при пере­
ломе плеча.
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небольшие ватные валики, руку на стороне перелома сги­
баю т в локте и фиксируют бинтом к туловищ у ребенка 
(рис. 28).

Обычно при правильно наложенной иммобилизующей 
повязке ключица хорошо срастается и после снятия повязки 
на 10— 11-й день ребенка уж е можно выписать домой с об­
разовавш ейся на месте перелома костной мозолью, предва­

рительно проинструктиро­
вав м а т ь •о правилах ухода 
за ребенком.

При переломе плеча 
(рис. 29) или бедра сестра 
долж на уметь наложить 
шинную повязку, но обыч­
но такую  иммобилиза­
цию производит врач. 
Важно при этом поставить 
отломки в наиболее п ра­
вильное и покойное поло­
жение так, чтобы конечно­
сти не двигались. П овязка 
при переломе бедра может 
быть без шины, если нога 
ребенка запрокидывается 
на плечо той ж е стороны; 
в этом случае бедро при­
бинтовывают к туловищ у 
ребенка (рис. 30).

После наклады вания по- 
Рис. 30. Повязка при переломе бедра вязки сестра долж на вся­

чески оберегать ее от з а ­
грязнения. Уход за такими детьми осущ ествляю т в кро­
ватке, создавая тем самым максимальный покой конечно­
сти. Кормить новорожденного надо сцеженным молоком,
а когда мать сможет подходить к нему и, наклоняясь над
кроваткой, давать  ему грудь, можно начать кормление 
ребенка и таким способом. '

Сестра долж на следить за  тем, чтобы постель ребенка 
была в полном порядке, белье не имело складок, чтобы не 
появились опрелости, пролежни или гнойничковые заболе­
вания кожи.

П араличи и парезы (неполные параличи) конечностей 
требуют покоя. Уход за такими детьми проводят в кровати, 
кладя ребенка на здоровую сторону. П еленать ребенка нуж-
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йо кетуго, чтобы не наруш ать кровообращ ения. П арализо­
ванную конечность согреваю т грелкой с теплой водой, сме­
няемой по мере остывания. Сестра долж на сама проверять 
температуру воды в грелке и уклады вать ее в кровать к ре­
бенку, помня об опасности ожога.

Внутричерепные травмы  особенно часто встречаются у 
недоношенных новорожденных и у очень крупных детей. 
Если сестра принимает в родильном зале от акушерки ново­
рожденного, родившегося в состоянии асфиксии, она долж ­
на подумать о внутричерепной травме и создать ребенку 
полный покой до прихода врача. Если ребенок вял, мышцы 
тела у него расслаблены  или, наоборот, чрезмерно напря­
жены, он не кричит, а только стонет, бледен, глазные яблоки 
подергиваю тся вверх, вниз или в стороны, появляется з а ­
метное косоглазие, судороги и т. п., сестра долж на до при­
хода врача улож ить ребенка в кровать с приподнятым го­
ловным концом, предоставить ему полный покой (уход 
только в кровати!), подвесить над головкой пузырь со 
льдом, дать ребенку подышать увлажненным кислородом 
(у таких детей часто наблю даю тся приступы асфиксии), 
к ногам положить теплую грелку.

Полный покой ребенку с внутричерепным кровоизлияни­
ем можно создать, исключив пеленание. Под ягодицы под- 
клады ваю т мягкий подгузник, а сверху покрывают ребенка 
пеленкой и теплым одеялом. О пасаться применения льда из 
боязни простудить ребенка не следует: как правило, у д е­
тей, которым применялся лед, никаких простудных явлений 
не отмечалось. Обычно используются пузыри для льда не­
больших размеров. В такой пузырь наклады ваю т мелкие 
кусочки льда и завинчиваю т крышкой. Затем  над изго­
ловьем кровати подвешивают пеленку (наподобие гам ака), 
в которую кладут пузырь. Регулируя уровень провисания 
пеленки с пузырем, устанавливаю т его над головкой ребен­
ка на 1— 1,5 см (т. е. так, чтобы пузырь це леж ал непосред­
ственно на головке новорожденного). Пузырь надо хорошо 
завинчивать, чтобы тал ая  холодная вода не попала на ре­
бенка.

Ещ е до прихода врача сестра долж на дать ребенку, стра­
даю щ ему внутричерепной травмой, витамин К, способст­
вующий быстрой остановке кровотечения и повышению 
свертываемости крови.

Витамин Кз, или викасол, даю т внутрь в порошках в 
дозе 0,002 г—2—3 р аза  в сутки. Способствует прекращению 
кровотечения и витамин С (аскорбиновая кислота).
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П ри тяж елы х мозговых симптомах, особенно при нали­
чие резких судорог, врачи назначаю т ребенку кислород и 
успокаивающ ие и противосудорожные средства, например 
1% раствор .бромистого натрия по 5 мл на прием, лю минал 
по 0,005—0,01, 5% раствор хлористого кальция, сернокис­
лая  магнезия 25% раствор внутримышечно по 0,5— I мл, 
хлоралгидрат в клизме. Обычно хлоралгидрат готовят не­
посредственно перед применением в виде 1% раствора или 
ж е в порошке (разовая доза на одну клизму 0,2 г). Т ак как  
хлоралгидрат относится в Ф армакопее к списку В, как силь­
нодействующее лекарственное средство, хранить его следует 
под замком или ж е лучше получать в аптеке в случае необ­
ходимости в однократной дозе.

П еред лечебной клизмой сестра делает ребенку очисти­
тельную клизму из кипяченой воды комнатной температуры. 
После очищения кишечника ребенка подмывают и кладут 
на чистую пеленку. В стерильную мензурку или градуиро­
ванную бутылку сестра наливает 20—30 мл 1 % раствора 
хлоралгидрата и ставит ее в миску с теплой водой; подогре­
тый раствор хлоралгидрата сестра набирает в маленький 
резиновый баллон с мягким наконечником (или надевает 
на баллон резиновый катетер) и, осторожно введя его кон­
чик в. задний проход на 2—3 см, медленно вводит раствор. 
Чем медленнее и осторожнее вводят раствор', тем лучш е он 
удерж ивается и всасывается. Затем  сжатый баллон извле­
каю т (не отпуская его!) и рукой заж им аю т обе ягодицы, 
чтобы раствор не вытек из прямой кишки. Х лоралгидрат 
ж елательно развести в какой-либо обволакиваю щ ей ж идко­
сти, способной смягчить его раздраж аю щ ее действие на 
слизистую оболочку: его готовят на крахмальном или кру­
пяном отваре. Раствор хлоралгидрата можно вводить и 
шприцем с надетым на него мягким катетером.

Сестра обязан а внимательно следить за  состоянием боль­
ного ребенка после-того, как ему поставят клизму с хлорал­
гидратом, сестра долж на отметить, когда прекратились су­
дороги, когда ребенок уснул, какой у него характер ды ­
хания, не появились ли признаки наступающей асфиксии 
и т. п.

В последнее время при появлении у новорожденных вы­
раж енных явлений раздраж ения центральной нервной си­
стемы (беспокойства, тремора конечностей, судорог и т. д.) 
применяют нейроплегические средства, чащ е всего амин­
азин. Аминазин вводят внутримышечно в виде 0,25% раст­
вора по 0,2—0,3 мл на инъекцию 1— 2 р аза  в день.
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Д етская сестра обязана помнить, что ребенок, поручаю­
щий аминазин, должен находиться под ее особо присталь­
ным вниманием. Во время дачи ам иназина грелку из крова­
ти ребенка следует убрать. По назначению врача через 
определенные промежутки времени осторожно, чтобы не 
беспокоить ребенка, измеряю т у него температуру.

Характерной особенностью аминазина является его спо­
собность снижать тем пературу тела, но в отдельных случаях 
у больных при парентеральном введении наблю дается 
подъем температуры, а так ж е значительное падение арте­
риального давления, что может обусловить коллаптоидную 
реакцию . Усиливая действие противосудорожных средств, 
в редких случаях сам аминазин может вы звать судорожные 
явления. При повышении температуры у больного новорож­
денного, появлении гиперемии лица или резкой бледности 
ребенка сестра долж на безотлагательно сообщить деж ур­
ному врачу.

В случае необходимости врач производит спинномозго­
вую пункцию. Сестра, предварительно хорошо вымыв руки, 
подготавливает стерильные иглы, шприц, пробирку для 
спинномозговой жидкости, спирт, эфир, коллодий и перевя­
зочный материал и помогает врачу, удерж ивая ребенка в 
нужном положении.

Новорожденного с родовой травмой кормят сцеженным 
материнским молоком в детской и только с разреш ения вр а­
ча сестра подает его матери для кормления грудью.

В ыхаж ивание новорожденных с внутричерепным крово­
излиянием нелегкое, но благородное дело, и роль детской 
сестры в исходе болезни чрезвычайно велика.

Уход при гемолитической болезни новорожденных. Ге­
молитическая болезнь новорожденных может возникнуть в 
результате несоответствия крови матери и плода по резус- 
ф актору или по групповым ф акторам  крови. К аж д ая бере­
менная, посещ аю щ ая женскую консультацию, долж на быть 
обследована на резус-принадлежность, особенно если у нее 
имеется неблагоприятный акушерский анамнез.

В приемном блоке родильного дома у каж дой беремен­
ной выясняю т данные о течении и исходе предыдущих бере­
менностей, имелись ли недонаш ивания, непроизвольные вы ­
кидыши, мертворождения, случаи смерти предыдущих детей 
в первые дни жизни от тяж елой желтухи или водянки, не 

^переносили ли оставш иеся в живых дети тяж елой желтухи 
'п р и  рождении. Выясняют такж е, делались ли беременной 

переливания крови, были ли при этом реакции: озноб,
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повышение температуры и Т. д. Исследование крови на ре­
зус-принадлежность особенно необходимо в случае вы явле­
ния какого-либо неблагополучия в анамнезе. Если поступает 
роженица с резус-отрицательной кровью, акуш ерка обязана 
сообщить об этом врачу и предупредить детскую сестру з а ­
ранее о возможности гемолитической болезни у новорож­
денного, чтобы сестра особенно внимательно следила за 
ним.

В настоящ ее время различаю т три клинические формы 
гемолитической болезни новорожденных: гемолитическая 
болезнь с общей водянкой — сам ая тяж елая  форма, гемо­
литическая болезнь с ж елтухой и гемолитическая болезнь 
с анемией без водянки и ж елтухи — наиболее легкая фор­
ма. У новорожденных чащ е встречается ж елтуш ная форма 
гемолитической болезни.

В случае, если ребенок родился с очень бледными кож ­
ными покровами или с желтуш ной окраской кожи, сестра 
долж на предположить наличие у него гемолитической болез­
ни и сообщить об этом врачу. В некоторых случаях желтухи 
при рождении нет, но она появляется рано, в первые часы 
или сутки, и очень быстро нарастает. У детей с гемолитиче­
ской болезнью, кроме желтухи, изменяется общее состоя­
ние, могут наблю даться симптомы пораж ения центральной 
нервной системы (судороги, ригидность затылочных мышц). 
Очень важно, чтобы сестра не просмотрела первых призна­
ков гемолитической болезни, так  как исход, болезни в боль­
шинстве случаев зависит от своевременного начала лечения. 
Обычно при тяж елой желтухе врач делает ребенку обмен­
ное переливание крови в первые ж е сутки.

Обменное переливание — очень ответственная и серьез­
ная операция и детская сестра долж на помнить, что от того, 
насколько внимательно и точно она выполнит назначения 
педиатра, зависит исход операции для больного новорож­
денного. Ребенка после операции осторожно заверты ваю т в 
стерильное белье, уклады ваю т в предварительно согретую 
грелкой кроватку с  возвышенным изголовьем; к  ногам к л а ­
дут теплую (не выше 50°) грелку. О рганизую т подачу 
увлажненного кислорода. Губы и полость рта ребенка осто­
рожно увлаж няю т ^стерильным ватным тампоном, смочен­
ным в 5% растворе глюкозы или 25% растворе буры в гли­
церине. Сестра долж на постоянно помнить о  возможности 
пупочного кровотечения и поэтому периодически контроли­
ровать состояние стерильной повязки, наложенной на оста­
ток пупочной культи. При появлении кровотечения необхо­
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димо стерильно вымытыми руками, в перчатках, осторожно 
снять смоченную кровью повязку, налож ить до прихода в р а­
ча новую лигатуру или заж им  и свежую давящ ую  стериль­
ную повязку. В случае, когда после обменного перелива­
ния остается слишком короткая культя, показано обкалы ­
вание пупка шелком, которое производит врач. Остановке 
сосудистого кровотечения способствует прием витаминов 
Р, С, К (викасол), внутривенное введение раствора ж ел а­
тины, нативной плазмы, внутримышечное введение нор­
мальной лошадиной сыворотки.

Очень реально для ребенка осложнение в виде воспале­
ния легких. Поэтому периодически следует менять полож е­
ние ребенка в постели, осторожно переклады вая его на дру­
гой бок; при срыгивании и рвоте следует немедленно тщ а­
тельно удалять рвотные массы из полости рта и носа рези­
новым баллоном или катетером во избеж ание аспирации 
жидкости в дыхательные пути.

Ребенка следует обильно поить из ложечки (по указан ­
ной врачом дозировке) кипяченой водой, 5% раствором глю­
козы, физиологическим раствором поваренной соли. При от­
сутствии глотательного рефлекса, в особо тяж елы х случаях, 
ребенка кормят и поят через зонд, одновременно вводя с 
молоком назначенные врачом медикаменты (витамины, 
преднизолон и др .).

В первые 10— 12 дней ребенка кормят сцеженным моло­
ком доноров, а затем  временно сцеженным материнским мо­
локом, предварительно выдержанным в течение 5 минут 
при температуре 70° или прокипяченным. Такую термиче­
скую обработку молока надо проводить до тех пор, пока не 
исчезнут из него резус-антитела (молоко матери периоди­
чески следует отправлять на анализ в резус-лабораторию ).

Сестра долж на приложить все усилия, чтобы ребенок 
полностью выпивал назначенную  ему порцию молока. П ри­
клады ваю т ребенка к груди только с разреш ения врача. Се­
стра долж на терпеливо учить мать правилам кормления и 
стремиться приучить ребенка брать грудь (после кормления 
из соски это бывает вначале затруднительным).

При выписке такого ребенка домой врач дает совет мате­
ри чащ е показы вать ребенка участковому врачу и невропа­
тологу в течение первого года жизни.
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г л а в а

Уход за новорожденным 
во втором отделении

Второе отделение в родильных домах выполняет функции 
изолятора. Р абота в этом отделении и уход за  больными 
долж ны быть построены по принципу работы детского отде­
ления больницы.

Если у роженицы или беременной, поступающей в ро­
дильный дом, имеются признаки инфекционного заболева­
ния, ее помещ ают во второе отделение. Т акж е поступают в 
отношении женщин, ранее находившихся в  физиологиче­
ском, чистом, отделении, если у них обнаруж ивается какое- 
либо заболевание или послеродовой период протекает с 
осложнениями. В это ж е отделение поступают женщины, 
родившие в этом родильном доме, выписанные домой и 
заболевш ие вскоре после выписки маститом, кровотечением 
эндометритом и т. д. В это отделение кладут женщ ин, 
заболевш их гриппом, ангинами, туберкулезом, чесоткой, 
пиодермией, сифилисом, гонореей и др., с которыми их 
нельзя поместить в чистое отделение. Во второе отделение 
сразу  ж е прй поступлении помещ ают женщ ин, родивших 
дома или ж е по дороге.

Акуш ерка и сестра долж ны помнить, что каж дом у ново­
рожденному и его матери после родов в домаш них условиях 
или по дороге необходимо при поступлении в родильный дом 
вводить противостолбнячную сыворотку (по Б езредке). 
Д о за  сыворотки для ребенка от'750 — до 3000 единиц.

И, наконец, во второе отделение переводят больных де­
тей из физиологического отделения со здоровой матерью.

Во втором отделении долж на быть предусмотрена изоля­
ция женщ ин и детей друг от друга, поэтому необходимо 
иметь достаточное количество маленьких палат, на 1—2 кой­
ки, чтобы класть  больных матерей и детей раздельно, или, 
если это невозможно, разм ещ ать их в палаты  по диагнозам .
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П ерсонал второго отделения не долж ен общ аться с пер­
соналом физиологического отделения: необходимая связь 
(получение медикаментов, перевязочного материала и др.) 
осущ ествляется через старшую сестру отделения.

Д етская палата долж на иметь достаточное количество 
постоянных боксов и передвижных ширм. Работа сестры 
облегчается, если боксы максимально застеклены, так  что- 
бы сестра, не заходя в бокс, могла наблю дать за ребенком. 
Если баксов несколько, то застеклены должны быть и боко­
вые стенки.

Во избеж ание распространения инфекции пеленание и 4 
осмотр детей нужно производить в кровати, не кладя их 
одного за  другим на пеленальный стол.

Обычно во втором отделении матери с детьми находят­
ся значительно дольше, чем в физиологическом. Если в 
физиологическом отделении мать с ребенком в среднем нахо­
дится 7—9 дней, то во втором отделении они могут нахо­
диться до выздоровления 1—2 и д аж е  3 месяца. И з-за про­
должительности пребывания больных во втором отделении 
работа сестры здесь имеет значительные особенности. Сест­
ре необходимо тщ ательно следить за  состоянием пупочной 
раны и кожных покровов новорожденных. Асептика долж ­
на соблю даться очень строго из-за боязни переноса инфек­
ции. Ч ащ е всего во второе отделение поступают дети из 
других отделений или уж е побывавшие дома.

У больных детей нормальный процесс заж ивления пупоч­
ной раны  нередко наруш ается. Поэтому сестра часто приме­
няет дезинфицирующие промывания, примочки, повязки или 
приж игания пупочных грануляций.

Во втором отделении опрелости у детей могут наблю ­
даться чаще, чем в физиологическом, так  как более стар­
шие дети,, получая большее количество пищи, выделяю т и 
более обильные испражнения. Сестре следует чащ е пеле­
нать и подмывать таких детей, шире использовать средства 
ухода за  кожей — смазы вание складок кожи стерильным 
маслом или детские присыпки, предупреж дая появление 
опрелостей. Л ечить уж е появившиеся опрелости гораздо 

.труднее, и сестра долж на помнить об этом. Больш ое зн а­
чение во втором отделении Приобретает уход за  детьми 
с гнойными пораж ениями кожи.

Во втором отделении детей следует купать гораздо 
чащ е, чем в физиологическом; обычно у них уж е отдели­
лась пуповина, и ребёнок нуж дается в ежедневной гигиени­
ческой ванне.
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Детей, уж е побывавших дома и поступивших вновь в ро­
дильный дом из-за болезни матери, надо помещ ать в отдель­
ный бокс или палату, так  как  не исключается контакт этого 
ребенка дома с инфекционным больным. Сестра долж на 
внимательно наблю дать за такими детьмй, помня, что даж е 
совсем маленькие дети уж е могут болеть опасными для но­
ворожденных болезнями: коклюшем, дизентерией, дифтери­
ей. При малейш ем подозрении на какое-либо инфекционное 
заболевание сестра долж на сообщить об этом врачу.

Во втором отделении всегда долж ны  быть наготове сте­
рильные ватные тампоны на палочках в стерильных про­
бирках для взятия слизи из зева, носа и стерильные пробир­
ки для испражнений. И з-за боязни переноса инфекции все 
молоко во втором отделении стерилизуют.

Сестра долж на хорошо знать матерей в  сво.ем отделении 
и помнить, с каким заболеванием поступила каж д ая  ж ен­
щина. Недопустимо приклады вание ребенка к груди чужой 
женщины, сестра об язан а  строго следить за этим, р азъ яс­
няя матерям всю опасность для здоровья и д аж е жизни ре­
бенка подобных действий.

Во вторам отделении весьма часто приходится сталки­
ваться с гипогалактией матерей. Поэтому новорожденных 
при малейш ем подозрении на недоедание нужно взвеш и­
вать до и после кормления грудью. Взвеш ивание позволяет 
определить потребность ребенка в докорме и его количество.

Сестра и акуш ерка долж ны  постоянно разъяснять м ате­
рям необходимость сцеж ивания после каж дого кормления 
остатков молока, чтобы количество его не убывало, так  как 
больной ребенок не в состоянии хорошо сосать грудь мате­
ри. В тех случаях, когда мать тяж ело больна и временно не 
может кормить грудью ребенка, сцеж ивание особенно не­
обходимо, чтобы м ать  впоследствии смогла кормить ребен­
ка своим молоком. При необходимости ей долж на помогать 
сцеж ивать молоко палатная акуш ерка.

Во втором отделении грудного молока часто бывает не­
достаточно, и потребность в нем не всегда можно удовлет­
ворить. В этом случае для питания детей берут стерилизо­
ванное молоко из других отделений, а если его не хватает, 
детям постарш е врач назначает молочные смеси.

О выписке новорожденного из второго отделения сооб­
щ ается в тот ж е день участковому педиатру районной по­
ликлиники. В обменной карте указы вается, какое заболе­
вание перенес новорожденный и в каком состоянии он вы ­
писан из родильного дома.
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г л а в а

Профилактика тубернулеза

Зараж ение ребенка туберкулезом м ож ет произойти очень 
рано, уж е в первые месяцы жизни. Источником зараж ения 
могут быть мать, отец, близкие родственники, соседи по 
квартире, приходящ ие в гости знакомые, страдаю щ ие откры­
той формой туберкулеза. Зарази ть  ребенка можно при ухо­
де за  ним, поцелуях и т. д.

Ослабленного ребенка зараж ение туберкулезом может 
быстро привести к гибели. Чем раньше заразился ребенок, 
тем тяж елее протекает у него болезнь. Случаи внутриут­
робного зараж ен и я ребенка от больной тяж елой формы ту­
беркулеза матери являю тся редким исключением, как п р а­
вило, ребенок в большинстве случаев зараж ается  после рож ­
дения.

Ш ансы избегнуть контакта с микобактериями туберку­
леза в течение всей жизни малы. Практически раньш е или 
позже почти все люди инфицируются. Поэтому проф илакти­
ка туберкулеза приобретает очень большое значение. Она 
обязательно долж на проводиться в родильном доме, а затем 
дома и в детских учреждениях (яслях, детских садах). 
О громная работа, проводимая в области профилактики ту ­
беркулеза, способствовала тому, что начало инфицирова­
ния туберкулезом отодвинулось в сторону более старшего 
возраста, что обусловливает более легкие формы течения 
туберкулеза.

Имею тся различны е методы противотуберкулезной в ак ­
цинации, но единственной вакциной, которая при рацио­
нальном ее применении оказалась  эффективной, является 
вакцина, полученная Кальметтом и Гереном, так  назы ваем ая 
вакцина БЦ Ж - Это живые, но ослабленные непатогенные 
бациллы, способные создать в организме специфический им­
мунитет.
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П роф илактика туберкулеза до последнего времени про­
водилась всем новорожденным в родильных дом ах путем 
дачи им противотуберкулезной вакцины внутрь. Выработка 
иммунитета у ребенка происходит не сразу, а приблизитель­
но через 1 '/г месяца после вакцинации.

Очень важ но помнить, что в  этот период — первые 6 не­
дель получивший вакцину ребенок такж е беззащ итен про­
тив туберкулезной инфекции, как  и не получивший вакцины. 
Поэтому в этот период следует особенно тщ ательно обере­
гать ребенка от туберкулезной инфекции. Если туберкуле­
зом больна мать, она обязана соблю дать все правила пред­
осторожности: носить маску и часто сменять ее, тщ ательно 
мыть руки, кипятить предметы ухода, а при необходимос­
ти — прекратить вскармливание грудью. При заболевании 
открытой формой туберкулеза членов семьи необходимо 
помещ ать их на определенный срок в туберкулезную  боль­
ницу и т. д.

В настоящ ее время все шире применяется новый, уж е 
завоевавш ий заслуж енное признание метод внутрикожного 
введения вакцины БЦ Ж -

Этот метод экономичнее и удобнее, так  как рнутрикож- 
ное введение вацины производится однократно и ребенок по­
лучает строго определенную дозу вакцины, в то время как 
при пероральном методе дети иногда срыгиваю т вакцину. 
Иммунитет при внутрикожном введении вакцины р азви ва­
ется быстрее и держ ится длительнее.

вакцинация новорожденных внутрикожным методом 
проводится специальной сухой противотуберкулезной в ак ­
циной, которую вводят после тщ ательного разведения 
(согласно подробной инструкции) специально изготовлен­
ным для разведения вакцины физиологическим раствором 
поваренной соли на 5-й или 7-й день жизни (прививочная 
д оза для одного ребенка 0,005 мг сухой вакцины ).

В акцинация производится сестрами, которые прошли 
специальную подготовку и имеют удостоверение на право 
производить противотуберкулезные прививки.

Вакцинируют всех новорожденных, не имеющих проти­
вопоказаний. П ротивопоказаниями являю тся:

1) клинические симптомы родовой травмы;
2) повышение температуры тела выше 37,5°;

. 3) диспепсические расстройства;
4) заболевания новорожденных, сопровождаю щ иеся н а­

рушением общ его состояния ребенка;
5) новорожденные с проявлением резус-конфликта.
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В обменной карте детей, не вакцинированных в родиль­
ном доме, ставится отметка «отвод» и указы вается причи­
на, из-за которой новорожденный не мог быть вакцини­
рован.

Недоношенность не служ ит противопоказанием к вакци­
нации, если ребенок находится в общем хорошем состоянии 
и имеет вес не ниже 2000 г.

Д л я  вакцинации долж ен быть особый набор шприцев и 
игл, пинцетов, мензурок и другого инструментария, храня-

. Рис. 31. Внутрикожное введение 
вакцины Б1Щ .

щийся постоянно под замком и стерилизующийся перед н а ­
чалом вакцинации ответственной за  нее сестрой.

Внутрикожное введение вакцины производится следую ­
щим образом.

Сестра, ответственная за  вакцинацию, моет руки, как пе­
ред хирург,ичеокой операцией, обтирает их стерильной пе­
ленкой и обрабаты вает спиртом, затем набирает в стериль­
ный шприц разведенную  вакцину, надевает на шприц cfe- 
рилизованную иглу, срезом к ш кале деления, притирает иглу 
к шприцу и выпускает из шприца воздух, спуская поршень 
до определенного деления (выпускаемую при этом вакцину 
она долж на выпустить не в воздух, ка« принято обычно при 
инъекциях, а в стерильный ватный тампон, который тотчас 
ж е сбрасывается в тази к  с раствором хлорной извести).

Д еж урн ая  сестра кладет на пеленальный столик ребен­
ка, обнаж ая его левое плечо. Сестра, производящ ая вакци­
нацию, протирает стерильным ватным шариком со спиртом 
кож у левого плеча ребенка и вклады вает иглу почти п ар ал ­
лельно поверхности кожи в поверхностный слой кожи верх­
ней трети левого плеча, и, как  только срез иглы скроется, 
вводит внутрикожно 0,1 мл раствора вакцины Б Ц Ж  
(рис. 31).
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При правильной технике введения на кож е образуется 
беловатая папула размером 0,4—0,5 см. Вводить вакцину 
надо медленно. После ее введения обработки кожи йодом 
или спиртом ие требуется. Одним шприцем с вакциной м ож ­
но вакцинировать нескольких детей, но каж ды й новорож ­
денный вакцинируется о т д е л ь н о й  иглой (запас стериль­
ных игл для внутрикожной вакцинации долж ен быть доста­
точным). П апула, образую щ аяся после введения вакцины, 
рассасы вается через 15—20 минут. При попадании вакцины 
под кож у могут возникнуть холодные абсцессы.

При выписке из родильного дома врач или детская сест­
ра должны предупредить мать о том, что у ребенка через
4—6 недель на месте введения вакцины можно отметить 
местную прививочную реакцию  — Небольшой инфильтрат 
(размером 5—8 мм). О братное развитие инф ильтрата про­
исходит через 2—3 месяца с образованием рубчика.

Д етские сестры и акушерки должны хорошо помнить, 
что в тех родильных домах, где принят внутрикожный метод 
противотуберкулезной вакцинации, новорожденным зап ре­
щается делать какие-либо инъекции в область левого 
плеча.

Ребенок считается иммунизированным, если туберкули­
новые пробы становятся положительными, что обычно н а­
блю дается приблизительно через 7—8 недель после вакци­
нации.
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Выписка новорожденных

З а  день до выписки сестра долж на выяснить у дежурной 
акушерки, каких матерей предполага'ют выписывать на сле­
дующий день, собирает их всех в отведенной для таких з а ­
нятий комнате, делает в их присутствии показательную  ван ­
ну и учит, как  правильно пеленать ребенка. Ребенка брать 
для купания не разреш ается; в родильных домах в качестве 
наглядного пособия д ля  этого долж ны  быть большие куклы 
размером с доношенного ребенка среднего веса. П осле «ку­
пания» сестра показы вает (оиять-таки на кукле), как пра­
вильно пеленать новорожденного. Особенно полезен этот 
показ и необходимы советы сестры первородящ им неопыт­
ным матерям , хотя, как  показы вает опыт, и более опытные 
матери с удовольствием присутствуют на этих занятиях, 
узн авая  кое-что новое для себя.

Обычно при этом у  (матерей возникает очень много вопро­
сов, и сестра долж на уметь на них ответить. Ж елательно, 
чтобы во время этих «практических занятий» присутствовал 
и врач, который может вовремя прийти на помощь детской 
сестре и ответить на более.сложные вопросы. Такое практи­
ческое знаком ство с правилами по уходу за грудным ребен­
ком долж ны  пройти все без исключения матери, и детская 
сестра долж на проследить за  этим.

П еред выпиской недоношенных или ранее тяж ело болев­
ших детей сестра долж на заранее предупредить родствен­
ников, какие именно теплые вещи следует приготовить т а ­
кому ребенку, предупредив их об опасности охлаждения, 
посоветовать влож ить Заранее в вещ и ребенка грелку с теп­
лой водой, чтобы они хорошо прогрелись, подумать, каким 
транспортом ребенка лучш е доставить домой (лучше всего 
в автом аш ине).
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З а  время пребывания недоношенного ребенка в родиль­
ном доме сестра такж е заранее долж на предупредить род­
ственников матери, чтобы они успели подготовить все не­
обходимое ребенку к моменту его выписки.

П еред выпиской ребенка сестра проверяет, есть ли з а ­
пись врача в истории развития новорожденного, разреш аю ­
щ ая выписать его домой.

В день выписки новорожденного из родильного дома м а ­
тери показываю т его без всякой одежды (первый раз она 
видит ребенка обнаженным сразу после рождения его в ро­
дильном зале, второй раз — при выписке дом ой ). С естра в 
детской подмывает ребенка, кладет в чистое белье и выно­
сит в  отдельную комнату, специально выделенную для  про­
водов детей домой. »

В этой «комнате для выписывающихся» находится пеле- 
нальный стол с  клеенчатым матрацем на нем и столик, на 
котором леж ит история развития новорожденного, где мать 
ставит свою роспись, что она получила ребенка. У пеле- 
нального стола долж ен находиться небольшой бачок, куда 
сбрасывается белье после переодевания ребенка в дом аш ­
нюю одежду. У входа имеются два халата. Один халат  н а­
девает детская сестра для того, чтобы не касаться своим 
халатом вещей ребенка, принесенных из дому. Второй ха- 

j л ат  предназначен для врача.
Врач не всегда присутствует при выписке ребенка. Но 

если нужно дать матери советы, каким долж ен быть уход 
за данным ребенком, или показать ей какую -либо особен­
ность ребенка, врач обязан присутствовать при выписке.

При показе матери ребенка не следует умалчивать о не­
достатках, связанны х с небрежностью  ухода (опрелости 
и др .). Наоборот, матери следует п оказать  все складки 
гела ребенка, рассказать, как  надо ухаж ивать  за  ним дом а,“ 
как  пеленать и др. П ри показе снимают с ребенка все по-ч 
вязки.

Очень ответственным моментом является проверка д ан ­
ных браслетки, «паспорта», истории развития новорож ден­
ного, фамилии, пола, номера кроватей ребенка и матери. 
Это необходимо для того, чтобы при выписке не подменить 
детей и не выдать матери чужого ребенка. П ри малейш их 
сомнениях сестра долж на очень тщ ательно проверить все, 
вплоть до каких-либо особенностей данного ребенка. Только 

; убедившись в том, что ребенок принадлеж ит выписываемой 
родильнице, сестра переодевает его в домаш нее белье и пе­
редает матери.
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При выписке недоношенного или ослабленного ребенка 
старш ая сестра детского отделения родильного дома по те­
лефону оповещает детскую  районную консультацию для то­
го, чтобы патронаж ная сестра своевременно посетила ре­
бенка.

Н а каж дого выписанного из родильного дома новорож­
денного »в день выписки старш ей детской сестрой заполня­
ется медицинский паспорт ребенка или принятая во многих 
родильных домах обменная карта.

Эту обменную карту в тот ж е день патронаж ная сестра 
детской поликлиники, приходящ ая ежедневно в родиль­
ный дом за  обменными картами, передает участковому пе­
диатру.

Таким образом, детский врач поликлиники своевременно 
и подробно оповещ ается картой о выписке новорожденного.

По существующему положению, установленному М ини­
стерством здравоохранения СССР, новорожденный ребенок 
долж ен быть осмотрен участковым педиатром на дому в 
первые 3 дня после его выписки из родильного дома. Этот 
ж е срок установлен и для патронаж а участковой сестрой.

М еж ду родильным домом и детской поликлиникой д олж ­
на быть сам ая тесная связь.

Иногда для решения вопроса о выписке ребенка, имею­
щего те или иные особенности, для выяснения домашних 
условий, особенно у матерей-одиночек, и т. д. в родильный 
дом приглаш ается участковый педиатр, который совместно 
с педиатром родильного дома осм атривает ребенка, подле­
ж ащ его выписке.

Если в первые дни после выписки новорожденный заб о ­
левает, детская сестра консультации сообщ ает об этом пе­
диатру или заведую щ ему детским отделением родильного 
дома. Такой случай подробно анализирую т, выясняя, есть 
ли связь  заболевания ребенка с родильным домом, а если 
он а имеется, то в какой степени, и принимаю т необходимые 
меры по улучшению работы , если заболевание ребенка яв ­
ляется следствием плохой работы родильного дома.

Д л я  учета обменных карт (а одновременно и выписки 
новорожденных) старш ая сестра ведет ж урнал, в который 
записы вает фамилию  выписывающегося ребенка и его до­
машний адрес. П атронаж ная сестра, заби рая обменную 
карту, ставит в этом ж урнале роспись в получении. Этот 
учет устраняет возникаю щ ие иногда недоразумения между 
детской консультацией и родильным домом о несвоевремен- 
ной сигналнзации и, как  итог, позднем патронаж е. В боль-
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ших городах о выписке новорожденных из родильного 
дома сообщают в поликлинику телефонограммой.

При переводе новорожденного в другое учреждение 
(например, в хирургическое отделение для срочного опера­

тивного вмеш ательства, в дом младенца и т. д . ) следует з а ­
писать в ж урнал учета новорожденных, куда, по каким доку­
ментам, по чьему распоряжению  отправлен ребенок, число, 
месяц, год перевода, с кем отправлен: с матерью, родствен -. 
никами, сотрудником родильного дома, дежурным ф ельд­
шером скорой помощи, посторонними и т. д. В случае, если 
ребенка переводят одного, без матери, в ж урнале следует 
записать фамилию, имя, отчество и место работы  того, кто 
взял ребенка, обязательно проверив все эти данные по пас­
порту и записав в ж урнал номер паспорта, прописку и ме­
сто работы.

В случае смерти болевшего ребенка ее констатирует 
только врач; он ж е делает необходимую запись в истории 
развития ребенка. После установления ф акта смерти труп 
ребенка не выносят из детской в течение 2 часов, после чего 
врач вновь подтверж дает, что ребенок умер. Ребенка обмы­
вают, переодевают в чистое белье и выносят. Сообщ ать м а­
тери и отцу о смерти ребенка долж ен только врач. П ерсонал 
детской палаты  не должен говорить другим матерям  о см ер­
ти ребенка, так  как  это сообщение может вредно отразить­
ся на их настроении и состоянии.
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Санитарно-просветительная работа 
„Школа матери"

Д алеко не каж д ая  женщ ина, готовясь стать матерью, зн а ­
ет, как  ей следует вести себя во время беременности, как 
питаться, какой режим соблю дать, чтобы ребенок родился 
здоровым и крепким. К аж д ая  мать долж на быть хорошо 
осведомлена об особенностях новорожденного.

Опытные детские сестры и врачи хорошо знают, как мно­
го ненужных тревог и волнений .причиняют матери такие 
нормальны е особенности новорожденного, как физиологи­
ческая убыль веса, ж елтуха новорожденных, склонность к 
срыгивавиям, н атуж и вш и е во время кормлений, при деф е­
кации и т. д. Если мать будет заранее предупреждена об 
этих особенностях новорожденного, она сможет спокойнее 
реагировать на несколько необычное поведение ребенка, 
зная, что это не угрож ает его ж изни и здоровью.

Нет необходимости объяснять, насколько нужны матери, 
особенно первородящей, элементарные знания по уходу за 
новорожденными, о том, как правильно кормить грудью, 
почему так  важ но естественное вскармливание, почему не­
обходимо регулярно посещ ать детскую поликлинику, как 
предупредить простудные и инфекционные заболевания, как 
организовать прогулку, что вредно и что полезно ребенку, 
как  долж на питаться корм ящ ая мать и т. д.

Беременная, посещ ая женскую консультацию, получает 
советы от врача и акушерки, слуш ает лекции врача на з а ­
нятиях по психо-профилактическому обезболиванию  ро­
дов и т. д.

В родильный дом она поступает уж е несколько подго­
товленной. В родильном доме женщ ина находится не менее
7 дней. Н аблю дая за своим ребенком во время кормления, 
она часто задает  врачу и сестрам много вопросов. М ать
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ж адно ловит каж дое слово врача или сестры, сказанное об 
ее ребенке. Поэтому период пребывания матери в родиль­
ном доме является наиболее подходящ им для проведения 
санитарно-просветительной работы.

Лекции читают в п алатах  врач, акуш еры, педиатры, бе­
седы проводят акуш ерки и детские сестры. Беседы можно 
начинать с 3-го дня после родов, когда женщ ина окрепнет.

Акушерки и врачи рассказы ваю т матери о том, как  она 
долж на вести себя после выписки из родильного дома, чтобы 
восстановить здоровье после родов, как  питаться и т. д.

Детские сестры долж ны  отвечать на вопросы матерей 
или ж е проводить краткие беседы, текст .которых подго­
тавливается или проверяется заведую щ им детским отделе­
нием.

В родильных домах регулярно долж ен выходить сани­
тарный бюллетень, в котором помещ аются статьи на наибо­
лее актуальны е темы.

Д етская сестра и палатная акуш ерка долж ны во время 
бесед широко пользоваться показом: так, например, дет­
ская сестра, показы вая на кукле правильное пеленание, 
долж на дать возможность каж дой матери провести пелена­
ние самостоятельно.

Сестра и акуш ерка должны чутко относиться к ж алобам  
родильниц, подмечать их настроение и зн ать  его причины. 
Ч асто женщины ж алую тся на семейные неполадки, ж илищ ­
ные затруднения и др. Сестра долж на сообщить об этом 
врачу. М атери, нуждаю щ ейся в помощи, особенно эф ф ек­
тивную помощь может оказать консультация юриста. Если 
в родильном доме или женской консультации юриста нет, 
его приглаш аю т из детской консультации.

"'Из бесед юриста мать узнает, какими преимуществами 
она пользуется в нашей стране, о том, что советские законы 
охраняю т права матери и ребенка, предоставляю т льготы 
женщ инам-матерям, оказы ваю т материальную  поддерж ку 
многодетным и одиноким матерям.

Хотя каж дая семья заранее готовится к появлению но­
ворожденного, покупая белье и предметы ухода, но иногда 
все ж е бывает (особенно в случае преждевременных родов), 
что приготовлено далеко не все необходимое. В беседах о 
«школе матери» обязательно следует рассказать, что необ­
ходимо ребенку, в каком количестве и т. д. Очень удобными 
наглядными пособиями являю тся выставки в кабинетах пси­
хопрофилактической подготовки к  родам или в вестибюле, 
или комнате для родственников в родильном доме.
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В ы ставка учит, что надо принести в родильный дом для 
V ребенка в день выписки, как  перевозить его домой, как 

устроить детский уголок в квартире, какая  постель нужна 
грудному ребенку, почему ребенку так  необходима чисто­
та, как  убрать комнату и т. д.

Очень важно, чтобы в своей санитарно-просветительной 
работе врачи и сестры родильного дома давали  матерям со­
веты и установки, полностью совпадаю щ ие с теми, которые 
получит потом мать от участкового педиатра и сестры дет­
ской консультации. Особенно необходимо проводить сани­
тарно-просветительную  работу среди матерей, дети которых 
тяж ело  болели в родильном доме, родились ослабленными 
или недоношенными, так  как  от правильного ухода часто за ­
висит не только их нормальное развитие, но д аж е жизнь.

12 Зак. 550
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Приложение

Адреналин

Rp. Sol. AdrenaHni hydrochlorici 0,1% (1 '■ 1000) 10,0
DS. Для наружного применения для остановки носо­
вого или пупочного кровотечения в тампонах

Rp. Sol. Adrenalini hydrochlorici 0,1% (1 : 1000) 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,1—0,2 мл 2 раза в день подкожно или 0,3— 
0,5 мл 1 раз внутрисердечно (при белой асфиксии)

Rp. Sol. Adrenalini hydrochlorici 0,1% (1 : 1000} 2,0 
Sol. Acidi borici 3% 18,0
MDS. По 1—2 капли в обе половины носа 2—3 раза 
в день. Уменьшает набухлость слизистой. Применяет­
ся при насморке

Rp. Sol. Adrenalini hydrochlorici 0,1% (1 : 1000) gtt. X 
Sol. Zinci sulfurici 0,33% 10,0
MDS. По 1—2 капли в обе половины носа 2—3 раза 
в день (при рините)

АКТГ
Rp. Hormoni adrenocorticotropini (АКТГ) 20 ЕД  

D. t. d. N. 6
S. Растворить перед употреблением в 5 мл свежепри­
готовленной стерильной дважды дистиллированной 
воды.
Вводить по 1 мл в мышцы 4 раза в сутки 

Альбуцид
Rp. Sol. Albucidi 20% 10,0

DS. Глазные капли. По 1—2 капли 3 раза в день

Амидопирин (пирамидон)
Rp. Amidopyrini 0,01—0,02 

Glucosae 0,2 
М. f. pulv. D. t. d. N. 10 
S. По 1 порошку 2—3 раза в день.
Применяется как жаропонижающее, болеутоляющее 
и противовоспалительное средство
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Аминазин *

Rp. Sol. Aminazini 2,5% 2,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
DS. Для внутримышечных инъекций. Предварительно 
развести в 20 мл стерильного 10% раствора глюкозы. 
Вводить по 0,25—0,3 мл 0,25% раствора 2—4 раза 
в сутки

Апилак
Rp. Apilac 0,0025

Buthyri cacao q. s. ut fiat suppositorii N. 10 
DS. По 1 свече 1—2 раза в сутки per rectum

Аскорбиновая кислота
Rp. Sol. Acidi ascorbinici 5% (10%) 1,0 

D. t. d. N. 6 in amp.
DS. Для внутримышечных инъекций по 0,5— 1 мл 1— 
2 раза в сутки

Rp. Acidi ascorbinici 0,05 
GlucosL 0,25
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 2—3 раза в день

Атропин
Rp. Sol. Atropini sulfurici 0,1%

(1:1000) 5,0
DS. По 1 капле 2 раза в день per os 
(Осторожно!)
Назначается как спазмолитическое средство при пило- 
роспазме, при пилоростенозе

Белая глина
Rp. Boli albae __

Talci veneti aa 15,0 
Zinci oxydati 10,0 
M. f. pulv. subtilissimus 
DS. Присыпка

Борная кислота
Rp. Sol. Acidi borici 3% 200,0 

DS. Для промывания глаз
i Rp. Acidi borici' 0,5
' L.anolini 2,0

DS. Для смазывания носа 2—3 раза в день (при нас­
морке)

Rp. Acidi borici 3,0
Glycerini puri 10,0 
Spiriti vini 70° 100,0
MDS. Для обтираний кожи 1—2 раза в сутки при 
появлении сыпи на коже, вызванной грибками
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Бура
Rp. Boracis (Natrii biborici) 25,0 

Glycerini pun 35,0 
Aq. destill. aa 35,0
DS. Для туалета полости рта (при молочнице) 4—
5 раз в сутки

Буров<;кая жидкость
Rp. Liq. Burowi 50,0

DS. 1 столовая ложка на стакан воды. Для примочки 
(при опрелостях II— III степени)

Витамин Bi
Rp. Vitamini Bi (Thiamini bromati s. Thiamini chlorati) 0,002 

Sachari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 20 
S. По 1 порошку 3 раза в день

Rp. Vitamini Bi 1,2% 1,0
(seu Sol. Thiamini bromati)
D. t. d. N. 6 in amp.
DS, По 0,2 мл 2 раза в сутки внутримышечно или под- • 
кожно

Витамин Bn (цианфкобаламин)
Rp. Vitamini В 12 0,00005 (30 мкг) 1,0 

D. t. d. N. 3 in amp.
S. Одну ампулу раствора витамина В 12, содержащую  
30 микрограмм, разводят 2,0—3,0 стерильнбго 0,85% 
раствора хлористого натрия. Вводят внутримышечно 
1 раз в сутки по 10— 15 микрограмм (в 1 мл)

' Витамин К (викасол)
Rp. Vicasoli 0,002 (витамин Кз)

Sacchari albi 0,25
М. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 2—3 раза в сутки

Rp. Sol. Vicasoli 0,3% 5,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1,5—2 мл внутримышечно 1 раз (при внутриче­
репной травме; кровотечениях — кишечных или пупоч­
ных) *

Rp. Sol. Vicasoli 1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. 0,5 мл внутримышечно 1—2 раза в сутки 

Висмут
% - : Rp. Unjr. Bismuthi subnitrici 5% 30,0
; DS. Наружное (при опрелостях)

'  ' I , '  “ Ч ■ ^
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Rp. Bismuthi subnitnci 
Zinci oxydati aa 2,5 
Acidi borici 0,5
Talei veneti __
Amyli tritici aa 25,0 
M. f. pulv. subtilissimus 
DS. Присыпка

Грамицидин
Rp. Gramicidini 1,0

D. t. d. N. 1 in amp. origin.
S. 0,5 мл развести 25 мл дистиллироваиной воды 
DS. Наружное

Глюкоза
• Rp. Sol. Glucosae 5% 200,0

DS. По 10,0— 15,0 5—6 раз в сутки для питья
Rp. Sol. Glucosae 20% 50,0 

Steriliseturl
DS. Для внутривенного введения

Rp. Sol. Glucosae 5% 50,0 
Steriliseturl
DS. По 50—70 мл для подкожных инъекций

Rp. Sol. Glucosae 10% 100,0 
Steriliseturl
DS. По 10 мл для внутримышечных инъекций 

Глютаминовая кислота
Rp. Ac. glutaminici 0,05 

Sacchari albi 0,25
S. По 1 порошку 3 раза в ,сутки (новорожденному 
с внутричерепной травмой)

Rp. Sol. Acidi glutamynici 1% 100,0 
Sol. fructo-glucosae 25%
DS. По 1 чайной ложке 3 раза в день

Дерматол
Rp. Dermatoli 10,0 

Talei ven eti_
Boli albae aa 25,0 
M. f. pulv. subtilissimus 
DS. Присыпка

Rp. Dermatoli 50,0
DS. Присыпка (для пупочной ранки)

Дибазол
Rp. Dibazoli 0,001

Sacchari albi 0,25
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 1 раз в день
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Желатина
Rp. Gelatinae 3,0

Sol. Natrii chlorati 0,9% 100,0 
Sterilis!
MDS. Для введения под кожу 

Железо
Rp. Ferri reducti 0,02—0,03 

Sacchari albi 0,15 
M. f. pulv. D. t. d. N. 6 
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp. Ferri carbonici saccharati 0,05 
, Sacchari albi 0,15

M. f. pulv. D. t. d. N. 6
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp. Ferri lactici 0,02 
Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 6 
S. По 1 порошку 2 раза в день

Rp. Liq. Ferri sesquichlorati 10% 10,0
DS. Наружное: для прижигания пупочной ранки при 
паренхиматозном пупочном кровотечении (однократно)

Зелень бриллиантовая
Rp. Viridis nitentis 2,0 

Spiriti vini 70° 100,0 
MDS. Для смазывания (наружное)

Иод
Rp. T-rae Iodi 50% 30,0

DS. Наружное (обработка пуповины)

Калий бромистый
Rp. Kali bromati 0,5 

Aq. destill. 50,0
MDS. По 1 чайной ложке 3 раза в день 

Калий йодистый
Rp. Kalii iodati 0,25 

Aq. destill. 50,0
MDS. По '/г чайной ложки 3 раза в день детям, пере­
несшим внутричерепную травму

Кальций хлористый
Rp. Sol. Calcii chlorati 5% 50,0

DS, По 1 чайной ложке 3—4 раза в день
Rp. Calcii chlorati 20,0 

D. pulv. subtilissimus
S. Для присыпания пупочной ранки (при пупочном 
кровотечении)
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Rp. Sol. Calcii gluconici 10% 10,0 
D. t. d. N. 6 in amp. origin 

'S. По 2 мл внутримышечно или внутривенно

Rp. Calcii gluconici 5,0 
Aq. destill. 100,0
MDS. По 1 чайной ложке 3 раза в день 

Камфара

Rp. Olei camphorati 10% 30,0
DS. Для компрессов (при начинающихся инфильтра­
тах)

Кордиамин

Rp. Cordiamini 1,0
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,2 мл под кожу 1—2 раза в день

Rp. Cordiamini 10,0
DS. По 1 капле на прием 2—3 раза в день (в '/г лож­
ки кипяченой воды)

Кофеин

Rp. Sol. coffeini natrio-benzoici 1% 50,0
DS. По 1 чайной ложке 3 раза в день

Rp. Sol. coffeini natrio-benzoici 10% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,2 мл под кожу 1—2 раза в день

Ксероформ

Rp. Xeroformii 30,0
DS. Наружное. Присыпать раневую поверхность

Rp. Xeroformii 1,0
Vaselini puri 20,0 
M. f. unguentum  
DS. Наружное

Левомицетин
Rp. Laevomycetini 0,03 

Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12 
S. По 1 порошку через каждые 6 часов

Лобелии

Rp. Sol. Lobelini hydrochlorici 1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,2 мл под кожу 1—2 раза в сутки
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Люминал (фенобарбитал)
Rp. Luminali 0,005 

Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 6 
S. По 1 порошку 2—3 раза в сугки

Магнезия сернокислая
Rp. Sol. Magnesii sulfurici 25% 10,0 

D. t. d. N. 6 in amp. origin
S. По 3 мл внутримышечно 1 раз в сутки (вместе 
с 1 мл 1% раствора новокаина)

Rp. Sol. Magnesii sulfurici 8% 60,0
DS. По 8— 10 мл на клизму 2—3 раза в сутки

Марганцовокислый калий
Rp. Sol. Kalii hypermanganici 1 :8000—200,0 

DS. Для промывания глаз
Rp. Sol. Kalii hypermanganici 5% 50,0

DS. Для прижигания пупочной ранки, пустул

Масла
Rp. 01. Helianthi 100,0 

Sterilis!
DS. Наружное, для туалета кожи

Rp. 01. Persicorum 100,0 
Sterilisl
DS. Наружное, для туалета кожи

Rp. 01. Secoris Aselli 100,0
DS. Наружное, для туалета кожи

Rp. 01. Olivarum 100,0 
Sterilis!
DS. Наружное, для туалета кожи

Метиленовая синь
Rp. Methylenblau 0,6

Spiritus vini 70е 30,0 
MDS. Наружное

Rp. Sol. Methylenblau 4% 30,0 
(водный)
DS. Наружное. Для смазываний при грибковых по 
ражениях

Метилвио'лет
Rp. Methylviolet 0,3 

Spiriti vini 70е 30,0
MDS. Наружное. Для смазывания участков кожа 
с гнойничковой сыпью
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Метиландростендиол
Rp. Methyiandrostendioli 0,005 

Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 2 раза в сутки (при гипотрофии) 

Метионин
Rp. Methionini 0,1 0,15 

Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3 раза в день (при гемолитической 
желтухе)

Мицерин
Rp. Sol. Mycerini 1 % 30,0 (на дистиллированной воде)

MDS. Наружное (примочки при ранах, язвах)

Натрий бромистый
Rp. Sol. natrii bromati 1% 100,0

DS. По 1 чайной ложке 3 раза в день (при беспокой­
стве, возбуждении у новорожденных с внутричерепной 
травмой)

Натрнй йодистый
-Rp. Sol. natrii iodati 0,25% 50,0

DS. По l/s чайной ложки 3 раза в день (новорожден­
ным с остаточными явлениями после родовой травмы 
центральной нервной системы)

Rp. Ung. natrii iodati 1% 20,0
DS. Наружное (мазь при склеродермии)

Натрий хлористый
Rp. Sol. natrii chlorati 0,85% 50,0 

Sterilis!
DS. Для подкожных инъекций при обезвоживании; 
для разведения антибиотиков; для питья

Норсульфазол
Rp. Norsulfazoli 0,15 

D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3—4 раза в день 

Нистатин
Rp. Nistatini 75 000 ЕД  

Sacchari albi 0,2 
М. f. pulv. D. t. d. N. 12 
S. По 1 порошку 2—3 раза в день
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Rp. Pancreatini _
Calcii carbonici aa 0,05 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3 раза в день после кормления (при 
гипотрофии, диспепсии)

Панкреатин

Пенициллин

Rp. Penicillini 300 000 ЕД
DS. Для внутримышечного введения по 30 000— 
20 000 ЕД через 6—8 часов

Rp. Penicillini 200 000 ЕД  
Va sei ini puri 50,0 
MDS. Наружное

Rp. Penicillini 100 000
Sol. natrii chlorati 0,85%; Sterilis 10,0 
DS. Глазные капли (при конъюнктивите, дакриоцисти­
те) по 2 капли в оба глаза каждые 2 часа

Пепсин

Rp. Pepsini 0,5
Ас. muriatici diluti 0,25 
Aq. foeniculi 50,0
MDS. По 1 чайной ложке 3 раза в день за 10— 15 ми­
нут перед кормлением (при диспепсии)

Перекись водорода

Rp. Sol. Hydrogenii peroxydati 3% 100,0
DS. Наружное (для промывания пупочной ранки; об­
работки ран при перевязках)
Учитывая способность быстро терять свои свойства на 
свету, хранить в темном месте, во флаконе темного
стекла, плотно закупоренном

Преднизолон

Rp. Prednizoloni 0,001 
Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12 
MDS. По 1 порошку 2—3 раза в сутки

Протаргол

Rp. Sol. Protargoli 1% 9,0
Sol. Adrenalini hydrochlorici 0,1% (1 : 1000) 1,0 
MDS. По 2 капли в каждую ноздрю 2—3 раза в день
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Rp. Sol. Protargoli 5% (10%)' 
DS. Наружное (для пупка)

Риванол (этакридин)

Rp. Rivanoli 0,25
Spirit! vini 60% 100,0 
MDS. Наружное

Rp. Sol. Rivanoli 1 : 1000 100,0 
DS. Примочка

Рингеровский раствор

Rp. Sol. Ringeri 300,0
Состав: Natrii chlorati 9,0 

Calcii chlorati 0,24 
Kalii chlorati 0,42 
Natrii bicarbonici 0,3 
Aq. destill. 1000,0 
DS. Для питья

Ртутные препараты

Rp. Ung. Hydrargyri oxydati flavi
0,5 (1 -2 % ) 10,0 
DS. Наружное

Rp. Ung. Hydrargyri praecipitati albi 2% 30,0 
DS. Наружное

Синтомицин

Rp. Sinthomycini 0,05 
Sacchari albi 0,25 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 4 раза в день (при диспепсии)

Rp. Sinthomycini 2,0
Spiriti vini 70° 100,0
MDS. Наружное (для обработки кожи при потнице, 
пиодермии)

Серебро азотнокислое

Rp. Sol. Argenti nitrici 2%
DS. Капли для глаз (для профилактики офтальмоблен­
нореи) по 2 капли в оба глаза

Rp. Sol. Argenti nitrici 5% (10%) 20,0
DS. Наружное (для обработки пупка и кожи) 
Только в руки врача во избежание ошибочного исполь­
зования в качестве глазных капель!
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Rp. Lapis infernalis mitigatus 1 палочка
DS. Для прижигания грануляций пупка 2—3 раза 
в сутки

Rp. Sol. Argenti nitrici 0,25% 50,0
DS. Для примочек (при опрелостях)

Стрептомицин

Rp. Streptoinyeini 1 ООО ООО ЕД
Sol. natrii chlorati 0,85% Sterilis 10,0
MDS. По 0,5 мл 2—3 раза в сутки внутримышечно

Стрептоцид

Rp. Streptocidi albi 0,1 
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3—4 раза в сутки

Rp. Streptocidi albi 1,0 
Spiritus vini 70° 100,0
MDS. Наружное (для обработки кожи при пиодермии, 
для промывания пупочной ранки)

Rp. Streptocidi albi 0,2
Vaselini __
01. Jecoris Aselli aa 10,0 
M. f. unguentum  
DS. Наружное

Rp. Streptocidi albi_
Talci veneti aa 25,0 
M. f. pulv. subtilissimus 
DS. Присыпка

Сульфадимезин

Rp. Sulfadimezini 0,15 
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 3—4 раза в сутки

Сульфатиазол

Rp. Sulfathiazoli 0,1 
D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 4—6 раз в сутки

Тальк

Rp. Talci veneti __
Zinci oxydati aa 25,0 
M. i. pulv. subtilissimus 
DS. Присыпка
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Rp. Talei veneti __
Zinci oxydati aa 20,0 
Glycerini puri 10,0 
Aq. Plumbi 50,0
MDS. Наружное (при опрелостях). Перед употребле-- 
нием взбалтывать

Тавин

Rp. Ac. tannici 1,0
Glycerini puri 10,0 
Aq. destill. 10,0
MDS. Наружное (при опрелостях)

Rp. Tannini 3,0
Vaselini puri ad 100,0 
M. f. unguentum
S. Наружное. Применяется для профилактики опрело­
стей на коже ягодиц (после туалета)

Уротропин (гексаметилентетрамин)

Rp. Sol. Urotropini 1% 50,0
DS. По 1 чайной ложке 3 раза в день при пастозности

Хлоралгидрат

Rp. Chlorali-hydrati 0,15 
Decocti Amyli 
Aq. destill. aa 15,0
DS. Для клизм (при судорогах). Подогреть до 38е. 
Вводят медленно (после очистительной клизмы). При 
судорогах, сопровождающихся приступами асфик­
сии,— не вводить!

Цинк

Rp. Ung. Zinci oxydati 20,0
DS. Наружное (при опрелостях)

Rp. Zinci oxydati 
Talei veneti_
Glycerini aa 10,0 
Liq. Alumini_acetici 

Aq. destill. aa 30,0 
MDS. Болтушка (при опрелостях)

Rp. Sol. Zinci sulfuric! 0,25% 10,0 
DS. Капли для глаз

Rp. Pastae Zinci 20,0 
DS. Наружное
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Цититон
Rp. Cytitoni 1,0

D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 0,1—0,2 мл под кожу

Эмульсии

Rp. Emuls. Synthomycini 5% (10%) 30,0 
DS. Наружное

Rp. Emuls. Streptocidi albi 5% 30,0 
DS. Наружное

Эритромицин

Sp. Erithromycini 0,03 
Sacchari albi 0,2 
M. f. pulv. D. t. d. N. 12 
S. По 1 порошку 4 раза в день

Этазол

Rp. Aethazoli 0,1
Sacchari albi 0,2
M. f. pulv. D. t. d. N. 12
S. По 1 порошку 4 раза в сутки
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