Орлова Н.В.
НОВІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЮ НЕВРОПАТИЧНОГО 
БОЛЮ У ДІТЕЙ.
(КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК)
Харківський національний медичний університет
Кафедра педіатрії № 1 та неонатології
Харків, Україна
Науковий керівник к.мед.н., проф.  Ріга О.О.
Актуальність. Згідно з рекомендаціями ВООЗ (2012 р.) використання протисудомних засобів, наприклад габапентину, в послабленні невропатичного болю у дітей з неврологічними порушеннями, часто може бути ефективним, оскільки лікування спрямоване на вісцеральні гипералгезії і центральний невропатичний біль.
Окрім цього, інтегративна медицина використовує всі терапевтичні підходи, які впливають на дитину в цілому, та доповнює стандартну медичну допомогу, використовуючи холістичний підхід до лікуванню болю: психотерапія, ігротерапія, фізична та окупаційна терапія, музикотерапія, аромотерапія.
Клінічний випадок. Дівчинка Ж., 3 р. 1 міс., с діагнозом: Аноксичне ураження  головного мозку в результаті утоплення в прісній воді, вегетативний стан, спастичний тетрапарез, симптоматична епілепсія, гіпоталамічний синдром, когнітивні порушення. Кіфосколіоз грудного відділу хребта, привідна контрактура в тазостегновий суглобах D˃S, еквіноварус правої стопи та еквіновальгус лівої стопи. Гіпотрофія центрального генезу.
Із анамнезу життя відомо, що дитина від 2 вагітності, 2 пологів 38 неділь. Росла та розвивалася відповідно віку.
[bookmark: _GoBack]Із анамнезу захворювання: 10.08.2017 року о 14 годин 30 хвилин дівчинка знайдена під водою надувного басейну, де знаходилась протягом 3-х хвилин, було зафіксовано відсутність дихання та ціаноз кожних покровів. Першу медичну допомогу надав батько. Після відновлення самостійного дихання та зменшення ціанозу, батьки доставили дитину до ВІТ МДЛ м. Слов’янська, де знаходилася на лікуванні до 14.10.2017 р.  ШВЛ не проводилася. Рівень свідомості – сопор. В зв’язку з тяжкістю стану  дівчинка переведена для лікування в ОДКЛ № 1 (14.10.17-31.10.17) м. Харкова, далі до ХОСБД №1 (31.10.17 – 24.11.17). Загальний стан дитини важкий. Контакту не доступна, на огляд реагує моторним плачем та наростанням м’язового тонусу. Виділяє маму, заспокоюється на руках у мами, пізнавальний інтерес різко знижений,  іграшку не захоплює та не утримує в руках. Оцінювання за шкалою FLACC дало 7 балів (сильний біль). Кожні покрови та слизові блідо-рожевого кольору, вільні від висипання. Фізичний розвиток дисгармонічний, нижче середнього. Підшкірно-жировий прошарок розвинений недостатньо, загострені риси обличчя. Грубий спастичний тетрапарез, множинні контрактури суглобів верхніх та нижніх кінцівок: руки зігнуті в ліктьових суглобах та приведені до тулуба, кулачкова форма кісті; ноги зігнуті в суглобах та приведені до живота. Дівчинка самостійно положення не змінює, вимушене положення на спині, на боку, голова закинута назад. Сухожильні рефлекси торпідні. Патологічні ступневі знаки с-м Бабінського. Язик по середній лінії, напружений біля кореня, тризм жувальної мускулатури. Глотковий рефлекс знижений, вигодовується через зонд. Аускультативно в легенях везикулярне дихання. Тони серця ясні, ритмічні. Живіт м’який, доступний глибокій пальпації. Фізіологічні відправлення в нормі.
Дівчинка консультована педіатром, неврологом, психологом, лікарем ЛФК, дитячим ортопедом. Було призначено індивідуальну програму реабілітації. Дитина отримала через 7 днів габапентин (нейралгін), проведена оцінка болю за шкалою FLACC в динаміці зменшення больового синдрому (5 балів - помірний біль), тризму жувальної мускулатури та зменшення спастичності м’язів.
Висновки. Основним завданням управляння дитячим болем є його скорочення, контроль і запобігання, яке варіюється залежно від типу, джерела, тяжкості й тривалості болю. 
