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1. Занятие № 17
Тема: «Поллиноз».
2. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

3. Значение темы: Актуальность изучения аллергических заболеваний определяется повсеместно выявляемым ростом заболеваний. В структуре аллергических заболеваний ведущее место занимает атопическая бронхиальная астма. Диагностика и лечение синдрома острой бронхиальной обструкции, являющегося одним из наиболее частых неотложных состояний в педиатрии, должны быть известны врачу любой специальности, так как от своевременной адекватной терапии во многом зависит прогноз данного состояния. 

4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-10,
ПК-11,ПК-12,ПК-15,ПК-16,ПК-17,ПК-18,ПК-19,ПК-20, ПК-21,ПК-22,ПК-23,ПК-24,ПК-25,ПК-26,ПК-30,ПК-31,ПК-32). 
Учебная: 
Учебная: 
- Знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с аллергией.
Этиологию, патогенез, морфогенез, респираторного аллергоза у ребенка, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при поллинозе, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения пыльцевой аллергии. Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с пыльцевой аллергией. Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения пыльцевой аллергии у детей и показания к их применению. Алгоритм патогенетической адекватной терапии при поллинозе у детей. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении поллиноза у детей. 

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих пыльцевой аллергией. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов рентгенологических и функциональной диагностики (ЭКГ, спирографии и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики пыльцевой аллергии у детей, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 
При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Назначать лечебное питание детям с пыльцевой аллергией. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие поллиноза у детей. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.
Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.
Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с пыльцевой аллергией.
Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с пыльцевой аллергией. 

Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля. 
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.

5.2. Основные понятия и положения темы.

Поллиноз (от англ. pollen — пыльца) — группа аллергических заболеваний, вызываемая пыльцой растений и характеризующаяся острыми воспалительными изменениями со стороны покровных тканей (слизистых оболочек и кожи). Заболевание имеет четко повторяющуюся сезонность, совпадающую с периодом цветения определенных растений. Характер и выраженность клинических проявлений поллиноза зависит от степени повышенной чувствительности организма к пыльцевым аллергенам, массивности экспозиции к ним, сопутствующих аллергических реакций и заболеваний.

Поллиноз вызывается только пыльцой, обладающей аллергенными свойствами. Огромное количество мелкой и летучей пыльцы продуцируют широко распространенные ветроопыляемые растения. В зависимости от периода цветения этих растений выделяют три пика заболеваемости поллинозом: весенний, летний и осенний. У некоторых больных клинические проявления поллиноза могут наблюдаться весь период, начиная с весны до глубокой осени.

Поллиноз относится к числу распространенных аллергических заболеваний. Ими страдают от 0,5% до 15% всего населения.

Классификация
Официальной классификации поллиноза нет. В настоящее время поллиноз принято делить в зависимости от локализации патологического процесса и степени тяжести болезни. Выделяют: а) аллергические поражения глаз; б) аллергические заболевания верхних и нижних дыхательных путей; в) аллергические заболевания кожи; г) сочетанные аллергические проявления; д) редкие клинические проявления пыльцевой этиологии. Наиболее частыми клиническими проявлениями поллиноза в детской практике являются аллергический ринит/риносинуит, аллергический конъюнктивит, бронхиальная астма, отеки Квинке, крапивница, аллергический (контактный) дерматит. Эти клинические проявления пыльцевой аллергии могут возникать изолированно или в сочетании с друг другом. Среди сочетанных форм наиболее часто наблюдается риноконъюнктивальный синдром, аллергический ринит и бронхиальная астма, аллергический ринит и кожные проявления аллергии.

Реже у детей наблюдаются изменения сердечно-сосудистой, пищеварительной, нервной и мочеполовой систем, обусловленных экспозицией пыльцевых аллергенов.

По тяжести течения клинических проявлений, связанных с пыльцевой аллергией, выделяют легкие, среднетяжелые и тяжелые формы поллиноза.

Этиология
Поллиноз вызывает пыльца, обладающая аллергенными свойствами, при наличии конкретных условий. К ним относятся: 1) высокая аллергенность/антигенность пыльцы; 2) принадлежность пыльцы к роду растений, широко распространенных в стране; 3) легкость и летучесть (способность распространяться на большие расстояния); 4) диаметр пыльцевых зерен не более 35 мкм, обеспечивающих проникновение пыльцы в дыхательные пути; 5) способность продуцироваться в значительных количествах, создавая высокую концентрацию в воздухе.

Пыльца растений имеет сложный антигенный состав и может содержать от 5 до 10 антигенных компонентов. Причем антигены присутствуют не только в пыльцевых зернах, но и в других частях растений — стеблях и листьях. Наиболее выраженными аллергенными свойствами обладает внешняя оболочка пыльцевого зерна (экзина), содержащая ряд ферментов, играющих значительную роль в процессе взаимодействия пыльцы с внешней средой. Белковые соединения, ответственные за аллергенность пыльцы, по своей химической структуре являются полипептидами/гликополипептидами с молекулярной массой от 5000 до 40 000 дальтон. При этом малой аллергенной активностью обладают антигены, содержащие большое количество углеводов. Наличием в составе всех пыльцевых аллергенов белков в значительной мере объясняется феномен общности антигенных свойств у пыльцы родственных по строению растений. Установлено, что водорастворимая фракция пыльцевого аллергена вызывает поражение слизистых оболочек, а жирорастворимая — особенно при попадании на кожу — контактный дерматит.

Причиной пыльцевой аллергии являются, как правило, ветроопыляемые растения, поскольку ее концентрация в воздухе гораздо выше, чем концентрация пыльцы, опыляемая насекомыми. Выброс ветроопыляемой пыльцы происходит ранним утром, однако ее концентрация в воздухе обычно становится максимальной днем или ранним вечером. Это обусловлено высокой циркуляцией воздуха именно в эти часы суток. В сухую погоду даже под действием слабого ветра концентрация пыльцы в городах может быть очень высокой. Аллергенные свойства пыльцы могут сохраняться в течение многих часов. При дожде пыльца почти полностью исчезает из воздуха.

Для каждого региона характерен свой календарь цветения растений. В России, как и во многих странах Европы, Америки, Канады и Азии, имеется календарь цветения растений. Для средней полосы Европейской части России характерны три периода цветения растений. Так, в весенний период (апрель-май) отмечается цветение деревьев (ольха, орешник, береза, дуб, тополь, ива, клен, сосна, ясень, вяз, осина и другие). В ранний летний период (июнь-июль) наблюдается цветение злаковых трав (тимофеевка, ежа, райграс, овсяница, лисохвост, мятлик, костер, кукуруза, рожь посевная). Поздний летний период (июль-август — ранняя осень) характеризуется цветением сорных трав (полынь, лебеда, одуванчик, мать-мачеха), в южных регионах России цветут амброзия, подсолнечник (табл. 1).
Таблица 1
Примерные сроки цветения растений.

 В зависимости от погодных условий сроки цветения могут быть сдвинуты на 1-2 недели.

	PRIVATE
Вид растения
	Сроки цветения

	ольха, орешник, ива, вяз, осина, тополь
	15-30 апреля

	берёза, клён
	1-20 мая

	дуб
	22-24 мая

	сосна
	25 мая - 5 июня

	одуванчик
	5-15 июня

	костёр, лисохвост
	5-26 июня

	липа
	20 июня - 5 июля

	овсяница, ежа, пырей, тимофеевка, мятлик
	5-25 июля

	полынь, амброзия, лебеда
	1-15 сентября


Факторы риска

· наследственность по атопическим заболеваниям

· высокий уровень сывороточного ИГЕ

· место рождения (зона высокой концентрации пыльцы растений)

· месяц рождения 

· низкий вес ребенка при рождении

· искусственное вскармливание

· частые респираторные инфекции

· курение

· нерациональное питание

· загрязнение атмосферного воздуха (промышленные и химические АГ, ксенобиотики изменяют химический состав пыльцевых зерен, способствуют накоплению токсических компонентов)

Патогенез

Основа - IgE -зависимая гиперчувствительность (1 тип аллергических реакций по классификации Gell, Coombs, 1975г.). Развитию клинических проявлений поллиноза предшествует период сенсибилизации. Основной признак сенсибилизации - повышение уровня специфических IgE -антитела к пыльце.

В иммунологическую фазу аллергической реакции аллергенные белки благодаря фактору проницаемости проходят через эпителий дыхательных путей. Антигены активирует Т-лимфоциты, которые «распознают» антиген. Происходит дифференцировка Тh0 в клетки Тh2, которые продуцируют клеточные белки-цитокины (ИЛ-4, ИЛ-13), которые включают синтез IgE –антитела  В-лимфоцитами.

ИЛ-4 способствует дифференцировке Тh0 в Тh2, активации лейкоцитов и эозинофилов в слизистых. IgE фиксируются своими Fc-фрагментами на высокоспецифические рецепторы на поверхности тучных клеток и базофилов. При повторном поступлении антигена распознается фиксированными на тучных клетках антитела. 

Антиген соединяется с антителом, что активирует тучные клетки.

Тучная клетка секретирует медиаторы аллергии, которые подразделяют на предсуществующие (гистамин, эозинофильные хемотаксические факторы, триптаза) и те, которые стали образовываться в клетке после ее активации (продукты липидного обмена- ПГ D2, ЛТ С4, D4, Е4; ФАТ и др.).

Среди медиаторов, секретируемых тучной клеткой, имеются те, которые обладают выраженным эффектом на клетки иммунной системы, участвующие в IgE -опосредованном ответе: ИЛ-4, 13, 3, 5, ГМ-КСФ, ФНО. Эти медиаторы могут поддерживать IgE -ответ или усиливать его при дополнительной аллергенной стимуляции организма.

Наряду с эффектами, которые возникают в раннюю фазу аллергической реакции, отдельные медиаторы вызывают миграцию и хемотаксис других клеток-участников реакции: эозинофилов,

Т-клеток (Тh2-клеток), базофилов, моноцитов, нейтрофилов, которые также секретируют медиаторы, дополняющие своим действием внешние проявления тканевой реакции.

Поскольку на привлечение этих клеток затрачивается относительно продолжительное время, то вызываемая ими реакция отсрочена по отношению к моменту действия антигена (поздняя или отсроченная фаза возникает через 6-8ч после действия антигена).

Медиаторы, высвобождаемые из клеток, участвующих в поздней фазе, в большинстве своем представляют те же самые медиаторы, которые высвобождаются и в раннюю фазу. Однако к их действию присоединяются и новые посредники, в частности, из числа медиаторов, секретируемых активированными эозинофилами: эозинофильные белки со свойствами оснований.

Эти посредники обладают цитотоксической, повреждающей активностью, с чем связывают тканевые повреждения (например, эпителия слизистой оболочки) при выраженных аллергических реакциях.

Клиника

Клинические проявления поллиноза могут возникнуть в любом возрасте, но наиболее часто поллиноз возникает у детей в возрасте от 3 до 10 лет. Более раннее начало поллиноза наблюдается у детей с высоким риском развития атопии (при наличии аллергических заболеваний у родителей). Мальчики болеют чаще девочек.

Наиболее частым проявлением поллиноза у детей является алллергический ринит, аллергический конъюнктивит и их сочетание (риноконъюнктивальный синдром). Аллергический ринит, связанный с пыльцой растений, характеризуется частым чиханием, обильными (обычно серозно-слизистыми) выделениями из носа, зудом и заложенностью носа. Данные симптомы могут быть различной степени выраженности [1, 2].

Аллергический конъюнктивит пыльцевой этиологии начинается с появления зуда в области глаз и может сопровождаться жжением. Зуд начинается с внутреннего угла глазной щели и затем распространяется на веки. Одновременно появляется покраснение век с последующим отхождением прозрачного слизистого секрета, возникает слезотечение, светобоязнь, болезненные ощущения в области надбровных дуг. В тяжелых случаях развивается блефороспазм, кератит, эрозии и изъязвления вдоль лимба. Сравнительно редко при поллинозах наблюдается увеит.

Риноконъюнктивальный синдром может сопровождаться повышенной утомляемостью, снижением аппетита, потливостью, плаксивостью, нарушением сна.

Бронхиальная астма, как изолированное проявление пыльцевой аллергии, у детей встречается редко. Бронхиальная астма у детей, как правило, сочетается с риноконъюнктивальным синдромом, иногда с кожными проявлениями аллергии. В этом случае основные клинические симптомы пыльцевой бронхиальной астмы проявляются приступами удушья, затрудненным свистящим дыханием, чувством стеснения в груди и кашлем.

Кожные проявления пыльцевой аллергии встречаются в виде крапивницы и отека Квинке и характеризуются появлением разной величины волдырных элементов бледно-розового или белого цвета. Количество этих элементов могут быть различным, иногда они носят сливной характер. Элементы крапивницы окружены венчиком гиперемированной кожи и сопровождаются зудом или жжением кожи. Одной из форм крапивницы является отек подкожной клетчатки и слизистых оболочек с локализацией процесса в области век, губ, щек, лба и на других участках туловища.

Контактный аллергический дерматит — редкое проявление поллиноза. Он может возникнуть на открытых участках кожных покровов при контакте с листьями или стеблем растений и проявляется гиперемией кожи с последующими везикулезными высыпаниями на пораженных участках. Отмечается зуд кожи в месте контакта с пыльцевым аллергеном.

Сердечно-сосудистые изменения, обусловленные пыльцевой аллергией, характеризуются тахикардией, приглушенными тонами сердца, систолическим шумом на верхушке, повышением артериального давления. Эти изменения носят функциональный характер и не отмечаются вне периода цветения.

Поллиноз в некоторых случаях сопровождается такими симптомами со стороны пищеварительной системы, как тошнота, боли в эпигастральной области, неустойчивый стул. Они возникают вместе с другими проявлениями поллиноза и могут быть связаны с попаданием пыльцевых и/или пищевых аллергенов в желудочно-кишечный тракт.

Изменения нервной системы носят функциональный характер и характеризуются появлением в период цветения у детей головных болей, слабости, нарушения сна, повышения температуры. Указанные симптомы наблюдаются при тяжелом течении поллиноза при массивной концентрации пыльцы в воздухе.

Диагностика поллиноза включает три этапа. Прежде всего (1-й этап) необходимо предположить поллиноз. На 2-м этапе подтвердить его и определить причинно-значимый пыльцевой аллерген, вызывающий обострение болезни. На 3-м этапе — оценивают степень тяжести заболевания и определяют тактику краткосрочной и долгосрочной терапии.
Диагностика
Первый этап — установление диагноза в большинстве случае не представляет трудностей. Основывается диагноз на результатах аллергологического анамнеза и возникновении признаков аллергических заболеваний в период цветения растений. Вероятность постановки диагноза «поллиноз» высока при наличии следующих критериев: 1) положительный аллергологический анамнез (наличие аллергических заболеваний в роду); 2) возникновение симптомов болезни в период цветения растений: 3) отсутствие клинических проявлений заболевания вне сезона цветения; 4) ежегодное появление клинических признаков аллергических заболеваний в одно и то же время, соотнесенное с периодом пыления растений.
Аллергологический анамнез (сезонность обострений, зависимость от погоды, пребывания на улице, за городом, сочетание аллергического ринита, конъюнктивита, бронхиальной астмы, непереносимость продуктов растительного происхождения, фитопрепаратов, отягощенная наследственность).

Второй этап — специфическая диагностика, целью которой является определение причинно-значимых пыльцевых аллергенов, вызывающих обострение заболевания. Для этого используют: кожные тесты, выявление специфических IgE-антител к пыльцевым аллергенам в сыворотке крови, провокационные тесты.

Для специфической диагностики поллиноза используют следующие пыльцевые аллергены.

· Пыльца деревьев: ольха, береза, лещина, дуб, тополь, сосна, клен, ива, ясень, осина, каштан, платан, липа, бук, кипарис, кедр, лавр, сирень, боярышник, бузина.

· Пыльца злаковых трав: тимофеевка, ежа, овсяница, костер, мятлик, рожь посевная, райграс, кукуруза, лисохвост, ковыль, метлица, пшеница, ячмень, овес.

· Пыльца сорных трав: одуванчик, подорожник, полынь, амброзия, крапива.

· Пыльца цветов: хризантема, гладиолус, лилия, роза, маргаритка, гвоздика, ноготки, георгин, нарцисс, герань, тюльпан.

· Пыльца фруктовых деревьев: яблоня, груша, вишня, слива, абрикос, персик, маслины, смоковница.

· Пыльца культивируемых растений: подсолнечник, хлопчатник, хмель, свекла, щавель, клевер.
Другие методы

· Провокационные тесты с пыльцевыми аллергенами проводятся у детей крайне редко.

· Определение специфических ИГЕ-АТ (радиоаллергосорбентный, иммуноферментный, хемилюминесцентный).

· Эозинофилия (в клиническом анализе крови, отделяемом из носа и мокроте).

· Риноскопия (отечная слизистая бледно-серого цвета, иногда видны участки ишемии).

· R-графия ППН (от легкой завуалированности и пристеночного набухания слизистой до интенсивного гомогенного затемения пазух).

· ФВД (снижение объемных и скоростных показателей: ОФВ1, ПСВ, МОС).

Дифференциальная диагностика

Причины неаллергического ринита.

Приём медикаментов: местные формы агонистов альфа-адренергических рецепторов, альфа-адреноблокаторы, пероральные эстрогены, бета-адреноблокаторы для конъюнктивального и перорального применения. 

Инфекции: хронический синусит, туберкулёз, сифилис, грибковые, бактериальные инфекции. 

Системные состояния: муковисцитоз, иммунодефициты, синдром неподвижных ресничек, гипотериоз, ринит беременных. 

Нарушения структуры: выраженное искривление перегородки, буллёзная раковина, полипы носа, аденоидные разрастания, инородные тела. 

Новообразования: плоскоклеточная карцинома, носоглоточная карцинома. 

Гранулематозные заболевания: гранулематоз Вегенера, саркоидоз. Другие: атрофический ринит, неаллергический ринит с эозинофилией, назальный мастоцитоз (редкое заболевание), черепно-мозговая травма с ликвореей.

Общие принципы терапии

Современный подход к лечению поллиноза предполагает выделение трех направлений: терапию острого периода, проведение противорецидивного лечения с помощью фармакологических средств, аллергенспецифическую иммунотерапию.

Терапия острого периода поллиноза у детей включают мероприятия, направленные на устранение или уменьшение контакта с причинно-значимыми пыльцевыми аллергенами. Это достигается путем ограничения прогулок в утреннее и дневное время суток (когда наблюдается максимальная концентрация пыльцы в воздухе), уменьшения концентрации пыльцы в жилых помещениях (закрытие окон, кондиционирование воздуха), уменьшения выездов за город, в лес, парки, на дачи и т. д.

Для терапии острого периода таких проявлений поллиноза, как аллергический ринит/конъюнктивит, крапивница, ангионевротический отек, используются антигистаминные препараты местного и системного действия. Выбор препарата осуществляется в зависимости от локализации «шокового» органа, тяжести клинических проявлений, возраста ребенка, времени и продолжительности его действия.

После купирования острых проявлений аллергического ринита в качестве противорецидивного лечения на период цветения причинно-значимых растений назначают пероральные блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов в связи с их противовоспалительной и противоаллергической активностью, связанной с комплексным механизмом действия и влиянием на разнообразные медиаторы и этапы аллергического каскада. Длительность курсового лечения колеблется от 1 до 3 месяцев.

Антигистаминные препараты блокируют Н1-гистаминовые рецепторы и препятствуют дальнейшему развитию аллергической реакции. Наиболее часто используются антигистаминные препараты нового поколения. 
Антигистаминные препараты - основная патогенетическая терапия в период обострения заболевания:

1. Антигистаминные системные препараты 1 поколения  - хлоропирамин (супрастин), хифенадин (фенкарол), клемастин (тавегил) по 1 табл. 2 раза в день курсами по 10-14 дней; 

Нежелательные эффекты и ограничения применения антигистаминных препаратов I поколения: 

· влияние на ЦНС (седативный эффект и др.); 

· усиление нежелательных эффектов со стороны ЦНС при совместном приеме с алкоголем; 

· кратковременность действия, прием препаратов многократно в течение суток; 

· высокие терапевтические дозы; 

· развитие тахифилаксии; 

· повышение аппетита и увеличение массы тела; 

· дисфункция желудочно-кишечного тракта; 

· развитие желудочковой тахикардии; 

· нарушения мочеиспускания; 

· нарушение зрения. 

2. Антигистаминные системные препараты 2 поколения - лоратадин (кларитин), дезлоратадин (эриус), фексофенадин (телфаст), эбастин (кестин) и др. по 1 табл. в день в период поллинации причинно-значимых растений;

Преимущества антигистаминных препаратов II поколения по сравнению с классическими Н1-блокаторами: 

· высокая селективность и высокое сродство к Н1-рецепторам гистамина; 

· отсутствие блокады других типов рецепторов; 

· низкая проходимость через гематоэнцефалический барьер; 

· быстрое начало действия; 

· более продолжительное действие (до 24 ч); 

· отсутствие тахифилаксии; 

· удобство применения. 

3. Препараты кромоглициевой кислоты в виде глазных капель (хай-кром, кромогексал, оптикром и др.) по 2 кап. 3-4 раза в день; 

4. Топические ГКС – мометазон (назонекс), флутиказон (фликсоназе), гидрокортизоновые глазные капли, офтан-дексаметазоновые капли и др

5. Антигистаминные топические препараты: левокабастин (гистимет) по 2 капли 2 раза в день или азеластин (аллергодил) по 2 капли 2 раза в день. 

Профилактика

Первичная профилактика поллиноза

· ограничение общей антигенной нагрузки

· рациональное питание

· использование методов физического оздоровления и закаливания

· рациональное озеленение городов

· для родителей с аллергическими заболеваниями - планирование беременности вне сезона поллинации

Вторичная профилактика поллиноза

· обучение больного и членов его семьи по вопросам лечения и профилактики пыльцевой аллергии

· контроль за концентрацией пыльцы в помещении (закрытые окна и двери, кондиционер, увлажнители и очистители воздуха, водные пылесосы)

· выезд в другие климатические зоны в период цветения

· ограничение выхода на улицу в солнечную ветренную погоду

· исключение из диеты продуктов с перекрестными аллергенными свойствами

· ограничение воздействия неспецифических раздражителей 

· не применять фитотерапию

· своевременная диагностика, адекватная фармакотерапия и аллергенспецифическая иммунотерапия

· не проводить профилактические прививки и плановые оперативные вмешательства в период пыления растений, на пыльцу которых у пациента аллергия.

Аллергенспецифическая иммунотерапия
Аллергенспецифическая иммунотерапия наиболее эффективна при поллинозах у детей. Ее проводят пыльцевыми аллергенами, значимость которых подтверждена аллергологическим обследованием. Она благоприятно влияет на течение поллиноза и является перспективным и современным методом терапии аллергических заболеваний, связанных с пыльцевой аллергией.

В зависимости от способа введения аллергена различают:

 подкожный, внутрикожный, аппликационный метод и метод кожных квадратов.

Неинъекционные методы АСИТ:

· оральный (вакцина в виде капель, капсул, таблеток принимается внутрь);

· подъязычно-оральный (вакцина задерживается под языком на 1-2 минуты, а затем проглатывается);

· подъязычно-плевательный (вакцина сохраняется под языком 1-2 минуты, а затем выплевывается);

· интраназальный (вакцина в виде водного раствора или порошка вводится в нос);

· эндобронхиальный (ингаляции водного раствора или порошка в бронхи).

В зависимости от продолжительности курсов – круглогодичная, предсезонная, сезонная АСИТ.

Существуют методы ускоренной   АСИТ:

· краткосрочная иммунотерапия;

· ускоренная АСИТ с подкожным введением аллергена 2 – 3 раза в день;

· молниеносный метод – введение всей дозы аллергена в течение 3 дней подкожно через 3ч (равные дозы) с адреналином.

· шок-метод – введение курсовой дозы аллергена в течение суток         подкожно через 2ч (равные дозы с адреналином).

Выбор метода АСИТ осуществляется врачом- аллергологом и пациентом при наличии соответствующих возможностей. При поллинозах используют преимущественно предсезонную АСИТ. Для каждого больного после тщательной аллергодиагностики подбирается индивидуальная схема лечения.

АСИТ проводят только в аллергологических кабинетах под наблюдением врача-аллерголога. Для успешного проведения АСИТ важна тщательная подготовка пациента.

Необходимо полное аллергологическое обследование, выявление и санация очагов инфекции, дегельминтизация при наличии глистной инвазии, достижение стойкой ремиссии заболевания, отказ от профилактических прививок на весь период АСИТ. Важно также создание режима максимального антигенного щажения. С этой целью необходимо организовать гипоаллергенный быт и гипоаллергенное питание.  Пациент должен строго соблюдать режим назначенной терапии. Не пропускать инъекции аллергенов. 

Приложение
Приложение 1
Рекомендуемый режим элиминации при поллинозе
· ограничение выхода на улицу в солнечную ветреную погоду, выходя на прогулку, защищать глаза плотно прилегающими очками, а после возвращения с улицы – поменять одежду, принять душ, прополоскать рот, промыть глаза;

· избегать выездов на природу, где в данное время высокая концентрация пыльцевых аллергенов;

· контроль за концентрацией пыльцы в помещении (закрытые окна и двери, кондиционер, увлажнители и очистители воздуха, водные пылесосы);

· проводить проветривание в ночное время, когда концентрация пыльцы в атмосфере минимальная;

· завешивать окна и двери влажными простынями или четырехслойной марлей;

· ежедневно проводить влажную уборку;

· комнатные растения (герань, примула), садовые и полевые цветы (сирень, жасмин, роза, ландыш, фиалка и др.) могут вызывать обострения болезни из-за общих аллергенов с пыльцой деревьев, луговых трав и сорняков;

· лучшим местом летнего отдыха являются берега водоемов;

· в рационе, особенно в весенне-летний период, ограничить облигатные пищевые аллергены, а также продукты растительного происхождения, имеющие общие аллергены с пыльцой аллергенных растений;

· не использовать в лечении сопутствующих заболеваний    

· фитопрепараты;

· противопоказан мед (в нем содержится около 10% пыльцы), прополис;

· выезд в другие климатические зоны в период цветения растений;

· планируя очередной отпуск, необходимо узнать сроки цветения

· растений в районе выбранного больным курорта.   

Приложение 2

Возможные варианты непереносимости родственных растительных антигенов, пищевых продуктов и фитопрепаратов при аллергии к пыльце растений

	Этиологический

фактор (пыльца)
	Возможные перекрестные аллергические

реакции

	
	Пыльца, листья и стебли растений
	Растительные

пищевые продукты
	Лекарственные

растения

(фитопрепараты)

	   Береза
	Лещина,

ольха,

яблоня и др. 
	Березовый сок, яблоки, груши, киви, черешня, вишня, персики, абрикосы, сливы, маслины, оливки, 

фундук, грецкие орехи, миндаль, морковь, зелень и специи (сельдерей, укроп, карри, анис, тмин),

картофель, помидоры, огурцы, лук.
	Березовый лист

( почки), 

ольховые шишки, кора крушины и др.

	  Злаковые травы
	Тимофеевка, овсянница, ежа, овес, пшеница, ячмень, рожь, кукуруза и др.
	Пиво, квас, кукуруза, арахис, бобовые, крупяные каши и макаронные изделия; хлеб и хлебобулочные изделия или другие продукты из злаков или продукты, в состав которых входит их мука; клубника, земляника, цитрусовые, щавель.
	Все злаковые травы

	Сорные травы


	Полынь, лебеда, амброзия, георгин, ромашка, одуванчик, хризантема, василек, подсолнечник и др.
	Подсолнечное масло и халва, майонез, горчица, цикорий; напитки, приготовленные с использованием полыни

(вермуты, бальзамы); бахчевые культуры; зелень и специи (сельдерей, укроп, тмин, петрушка, кари, перец, анис, мускатный орех, корица, имбирь и кориандр), морковь, чеснок, цитрусовые, бананы, свекла, шпинат.
	Полынь, ромашка,

календула,

мать-и-мачеха,

девясил, череда, тысячелистник, пижма, подорожник и др.


   Приложение 3

Техника проведения скарификационных кожных проб

Для скарификационных проб используют аллергены, содержащие в 1 мл 10000 – 20000 PNU. 

Одновременно ставят пробы с тест-контрольной жидкостью (отрицательный контроль) и с 0, 01% раствором гистамина (положительный контроль).

Капли наносят на расстоянии 3 – 4см друг от друга, одновременно ставится до 10 проб. Кожу предплечий или спины предварительно дезинфицируют 70% спиртом и дают ей высохнуть. Через капли аллергенов стерильными скарификаторами, отдельными для каждого аллергена, наносят две параллельные царапины размером до 5 мм. При выполнении скарификации нельзя допускать повреждения кровеносных сосудов.

Учет реакции производят через 20 мин и оценивают плюсами. Волдырь и гиперемию измеряют по самому большому диаметру.

Схема учета скарификационных аллергологических проб

	Обозначение реакции
	Размеры и внешний вид реакции

	Отрицательная
	-
	Отсутствие гиперемии, волдыря

	Положительная реакция
	+
	Волдырь 2-3мм, гиперемия

	Положительная реакция
	++
	Волдырь 4-5мм, гиперемия

	Положительная реакция
	+++
	Волдырь 6-10мм, гиперемия или волдырь менее 10мм с псевдоподиями, гиперемия

	Положительная реакция
	++++
	Волдырь более 10мм, гиперемия или волдырь более 10мм с псевдоподиями, гиперемия


На результаты проб могут влиять антимедиаторные препараты, в т. ч. топические (глюкокортикостероидные, антигистаминные).

При проведении кожных аллергологических тестов всегда необходимо иметь под рукой полный состав противошокового набора.

 Приложение 4

Рекомендации по созданию гипоаллергенного быта

· Максимально разгрузите жилое помещение от лишних вещей, накапливающих пыль: ковров, портьер, мягкой мебели и т. д.

· Делайте ежедневно влажную уборку пола и других гладких поверхностей; пользуйтесь моющим пылесосом;

· Не держите в доме животных и птиц. Помните, что не бывает неаллергенных животных. Аллергенность животных не зависит от длины их шерсти.

· Тщательно проветривайте квартиру, следите за свежестью воздуха ночью. Пользуйтесь воздухоочистительными приборами.

· Храните в закрытых шкафах книги, одежду, белье.

· Не держите комнатные растения, так как в цветочных горшках размножаются плесневые грибы.

· Следите, чтобы в доме не было отсыревающих пятен на потолках, стенах. Скопление влаги способствует росту плесневых грибов.

Приложение 5
Гипоаллергенная диета

Основными принципами диетотерапии являются: 

· ограничение или полное исключение из питания продуктов, обладающих высокой сенсибилизирующей активностью (яйца, рыба, икра, мед, шоколад, кофе, какао, а также ягоды, фрукты и овощи, имеющие оранжевую и красную окраску (земляника, клубника, малина, персики, абрикосы, цитрусовые, морковь, помидоры);

· полное устранение причиннозначимых пищевых аллергенов;

· обеспечение физиологических потребностей в основных пищевых веществах и энергии за счет адекватной замены исключенных продуктов;

· постепенное расширение рациона путем введения ранее исключенных продуктов с учетом их индивидуальной переносимости;

· строгое соблюдение правил кулинарной обработки продуктов.

Запрещаются продукты и блюда, оказывающие раздражающее действие на органы пищеварения – бульоны, острые, соленые, жареные блюда, консервы, копчености, пряности, субпродукты и другие содержащие пищевые добавки (красители, консерванты, эмульгаторы) – мармелад, зефир, пастила, пирожные, торты, фруктовые воды, сиропы и др.).

Ограничивают муку, хлеб, хлебобулочные и макаронные изделия; цельное молоко, творог, сметану, сливки, сливочное масло; сахар до ½ возрастной нормы; соль до 2-3г в сутки.

К продуктам, рекомендуемым для включения в гипоаллергенную диету, принадлежат ягоды и фрукты светлой окраски: яблоки (антоновские, белый налив, ранет, «Симиренко»), светлые сорта смородины, желтая черешня, крыжовник, груши, бананы и др.; овощи зеленой и белой окраски: белокочанная, цветная и брюсельская капуста, кабачки, патиссоны, репа, картофель, брюква, огурцы; кисломолочные продукты (кефир, биолакт, простокваша, ацидофилин, мацони и др.); крупы (рисовая, гречневая, овсяная, перловая); мясо (говядина, нежирные сорта баранины, кролик, индейка); масла растительные (подсолнечное, кукурузное, оливковое, соевое) и топленое сливочное; хлеб (пшеничный второго сорта); сахара (фруктоза, ксилит).

 При приготовлении блюд рекомендуется соблюдать следующие основные правила кулинарной обработки продуктов: пища готовится на пару или отваривается, пюреруется; картофель и крупы предварительно вымачиваются в холодной воде в течение 12-18 часов; мясо дважды вываривается.

	Не рекомендовано употреблять
	В пищу можно употреблять

	 Цитрусовые
	Мясо говяжье нежирное, отварное

	 Орехи
	Супы: крупяные, овощные

а. на вторичном говяжьем бульоне

б. вегетарианские

	 Рыба и рыбные продукты
	Масло сливочное, оливковое, подсолнечное

	 Птица и изделия из них
	Картофель отварной

	 Шоколад и шоколадные изделия
	Каши: гречневая, геркулесовая, рисовая

	 Кофе
	Молочнокислые продукты (творог, кефир, простокваша)

	 Копченые изделия.
	Огурцы свежие, петрушка, укроп

	 Уксус, горчица, майонез и прочие   

    специи
	Яблоки печеные, арбуз

	 Хрен, редис, редька
	Чай

	 Томаты, баклажаны
	Сахар

	 Грибы
	Компоты из яблок, сливы, смородины, 

вишни, из сухофруктов

	 Яйца
	Белый хлеб

	 Молоко
	

	 Клубника, земляника, дыня, ананас
	

	 Сдобное тесто
	

	 Мед
	

	 Категорически запрещается употреблять

 все алкогольные напитки
	


5.3. Самостоятельная работа по теме:

· курация больных;
· заполнение историй болезни;

· разбор курируемых больных.

5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;

· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.

Тестовые задания по теме.

Укажите один правильный ответ

1. АСТМАТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ЭТО ПРИСТУП БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ДЛЯЩИЙСЯ БОЛЕЕ
1) 3 часов

2) 6 часов

3) 9 часов

4) 12 часов

2. БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, СОПРОВОЖДАЮЩАЯСЯ ГЛЮКОКОРТИКОИДНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, ЯВЛЯЕТСЯ
1) гормонально-зависимой

2) гормонально-независимой

3) гормонально-нечувствительной

3. БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА С ПОВОРЯЮЩИМИСЯ ПРИСТУПАМИ ВЕСНОЙ ОБУСЛОВЛЕНА СЕНСИБИЛИЗАЦИЕЙ К ПЫЛЬЦЕ
1) деревьев, кустарников

2) злаковых

3) сорных трав

Укажите все правильные ответы

4. ДЛЯ 1 СТАДИИ (ОТНОСИТЕЛЬНОЙ КОМПЕНСАЦИИ) АСТМАТИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ХАРАКТЕРНЫ
1) учащенное шумное дыхание

2) потеря сознания

3) большое количество сухих и влажных хрипов

4) отсутствие дыхательных шумов в отдельных сегментах

5) понижение артериального давления

6) острая сердечная недостаточность

7) диффузный цианоз кожи и слизистых

8) страх удушья

5. СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПРИСТУПА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

1) одышка смешанного характера

2) повышение температуры

3) сухие и влажные мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон

4) вздутие грудной клетки

5) влажный кашель

6. ПРИСТУП БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) удушьем

2) экспираторной одышкой

3) инспираторной одышкой

4) цианозом губ, акроцианозом

5) кашлем

7. БРОНХИАЛЬНАЯ ОБСТРУКЦИЯ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ ОБУСЛОВЛЕНА
1) бронхоконстрикцией

2) гиперсекрецией слизи

3) гипосекрецией слизи

4) отеком стенки бронхов 

8. В ПЕРИОД РЕМИССИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ НАЗНАЧАЮТ
1) гипоаллергенную диету

2) закаливание

3) эуфиллин

4) массаж грудной клетки

5) витамин В6

6) специфическую гипосенсибилизацию

7) лечебная гимнастика

9. В ПОСЛЕПРИСТУПНОМ ПЕРИОДЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ НАЗНАЧАЮТ
1) гипоаллергенную диету

2) закаливание

3) эуфиллин

4) массаж грудной клетки

5) витамин В6

6) витамин Е

7) специфическую гипосенсибилизацию

10. ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ ПРИСТУПЫ ЛЕГКОЙ И СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ КУПИРУЮТСЯ
1) ингаляция беклометазона

2) ингаляция сальбутамола

3) ингаляция беродуала

4) эуфиллин в\в

11. В КАЧЕСТВЕ БАЗИСНОГО (ДЛИТЕЛЬНОГО) ЛЕЧЕНИЯ ПРИ СРЕДНЕТЯЖЕЛОМ ТЕЧЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ПРИМЕНЯЮТ
1) кромогликат натрия 

2) эуфиллин внутрь

3) флутиказона пропионат

4) флутиказона пропионат+сальметерол

5) будесонид+формотерол

6) адреналин п/к

12. В КАЧЕСТВЕ БАЗИСНОГО (ДЛИТЕЛЬНОГО) ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТЯЖЕЛОМ ТЕЧЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ПРИМЕНЯЮТ
1) кромогликат натрия 

2) эуфиллин внутрь

3) флутиказона пропионат

4) флутиказона пропионат+сальметерол

5) будесонид+формотерол

6) адреналин п/к

Укажите один правильный ответ
13. ПРЕПАРАТЫ САЛЬБУТАМОЛ, БЕРОТЕК ВОЗБУЖДАЮТ АДРЕНОРЕЦЕПТОРЫ
1) бета – 1

2) бета –1, бета – 2

3) бета-2

14. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ГИПОСЕНСИБИЛИЗАЦИЯ ЭТО ЛЕЧЕНИЕ

1) супрастином

2) аллергеном

3) гистаглобулином

4) глюконатом кальция

5) аллергоглобулином

15. В ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕБЕНКА С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НЕ ВКЛЮЧАЮТ

1) определение серомукоида, титра АСГ, АСЛО

2) кожно-аллергические пробы

3) спирометрию

4) пневмотахометрию

5) рентгенографию грудной клетки

16. ВО ВРЕМЯ ПРИСТУПА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ НЕ ПРИМЕНЯЮТ
1) отвлекающую терапию

2) диету

3) щелочные ингаляции

4) в/в введение эуфиллина

5) введение селективных В-адреномиметических препаратов в аэрозолях

17. АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
1) внезапным появлением

2) высокой температурой

3) чиханием

4) общим недомоганием

5) рвотой

6) снижением аппетита

7) бледно-сероватым цветом слизистых носа

8) нейтрофилезом в периферической крови

18. АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ ЛАРИНГИТ ПРОЯВЛЯЕТСЯ

1) «лающим кашлем» 

2) афонией

3) высокой лихорадкой

4) нейтрофилезом в крови

5) ускоренной СОЭ

6) инспираторной одышкой

Ситуационные задачи по теме
Задача №1
Девочка 10 лет после выезда в лес обратилась к врачу с жалобами на  заложенность носа, приступообразный сухой кашель, приступы удушья.

В анамнезе до года атопический дерматит, в 3 года крапивница. У мамы бронхиальная астма, папа страдает рецидивирующей крапивницей. Девочка в течение последних 3 лет с апреля по июнь отмечает  обильное слизистое отделяемое из носа и приступообразный кашель, приступы удушья.

Анализ крови: НВ 110г/л Эр 4,3х1012; Лейк 6,6х109; СОЭ 6 мм/час; Э15 П2 С35 Л50 М8

Цитологический анализ со слизистой носа: эпител.кл. – 2-4 в п/зр, эоз – 10 в п/зр, с/яд – 5-7 в п/зр.

Задание: 1. О каком заболевании можно подумать? 2. Укажите наиболее вероятный вид сенсибилизации организма в данном случае. 3. Какие факторы способствовали развитию данного заболевания? 4. Какие необходимы дополнительные методы обследования для уточнения диагноза? 5. Какие показатели подтверждают заболевание? 6. Какой вид терапии необходимо проводить?

Задача № 2
Больная С., 11 лет. Поступила в аллергологическое отделение с жалобами на приступы удушья, кашель, свистящие хрипы, чувство сдавления в груди.

Анамнез заболевания: Заболела остро, после поездки на дачу. Появился кашель, лекарственные средства  не принимали, затем состояние ухудшилось, на «скорой помощи» была доставлена в больницу.

Анамнез жизни: Ребенок от второй беременности, вторых срочных родов. Беременность протекала нормально. Роды путем кесарева сечения. Асфиксия 1ст. Росла и развивалась соответственно возрасту. В течение 5 лет состоит на диспансерном учете по поводу бронхиальной астмы. Получала базисную терапию – Серетид, закончила прием препарата около 3-х месяцев назад. В период приема ИКС отмечались не значительные одышки по вечерам 1-2 раза в неделю, которые проходили самостоятельно или после однократной ингаляции сальбутамола (со слов мамы). Приступы стали отмечаться через  1,5 месяца после окончания приема базисного препарата. Приступы удушья 4-5 раз в неделю, включая ночные. Для купирования приступов применяла дитек, сальбутамол, эуфиллин. К врачу не обращалась.

Объективный осмотр: Общее состояние ребенка нарушено значительно, одновременно отмечается беспокойство и чувство страха, речь затруднена. Положение вынужденное. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев. ЧДД 40 в минуту. Отмечается участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры. Результаты физикального обследования: в легких выслушиваются сухие хрипы, как на выдохе, так и на вдохе, время выдоха в два раза превышает время вдоха. Тоны сердца приглушены  тахикардия, ЧСС более 120, АД 130/90 мм.рт.ст.

Анализ крови: НВ 110г/л Эр 4,3х1012; Лейк 6,6х109; СОЭ 6 мм/час; Э15 П2 С35 Л50 М8

Задание: 1. Определите степень тяжести бронхиальной астмы. 2. Определите тяжесть обострения заболевания. 3. Тактика неотложной терапии. 4. Что повлекло утяжелению течения бронхиальной астмы? 5. Какие препараты можно порекомендовать для базисной терапии?

Задача № 3
У мальчика 10 лет, отмечается  заложенность носа, приступообразный сухой кашель, приступы удушья, после походов  в лес. 

В анамнезе до года атопический дерматит. У мамы бронхиальная астма, папа страдает рецидивирующей крапивницей. Ребенок в течение последних 3 лет с апреля по июнь отмечает  обильное слизистое отделяемое из носа и приступообразный кашель, приступы удушья.

Анализ крови: НВ 110г/л Эр 4,3х1012; Лейк 6,6х109; СОЭ 6 мм/час; Э15 П2 С35 Л50 М8

Цитологический анализ со слизистой носа: эпител.кл. – 2-4 в п/зр, эоз – 10 в п/зр, с/яд – 5-7 в п/зр.

Задание: 1. Ваш предположительный диагноз? 2. Укажите наиболее вероятный вид сенсибилизации организма в данном случае. 3. Какие факторы способствовали развитию данного заболевания? 4. Какие необходимы дополнительные методы обследования для уточнения диагноза? 5. Какие показатели подтверждают заболевание? 6. Какой вид терапии необходимо проводить?

Задача № 4
Ребенок 4 лет, жалуется на водянистые, обильные выделения из носа, чихание, зуд в области носа, глаз и ушей, нарушение носового дыхания. При объективном осмотре отмечается одутловатость лица с красными глазами, рот приоткрыт, сухие, потрескавшиеся губы, распухший нос, воспаленные веки. Подобное состояние отмечается в течение всего майского месяца, после того как семья переехала на дачу.

Задание:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие обследования помогут для подтверждения диагноза?

3. Назначьте лечение.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).

7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

Темы НИРС:
•    Составить дифференциально-диагностическую таблицу РА с другими заболеваниями
•    Составить алгоритм   базисной терапии аллергического ринита (АР) и бронхиальной астмы (БА) в зависимости от тяжести течения заболевания
•    Составить алгоритм лечения приступа БА    в зависимости от тяжести приступа и обострения.
•    Рефераты: «Клиническая характеристика и алгоритмы диагностики и лечения респираторных аллергозов у детей», «Современные подходы к лечению и диагностике аллергических ринитов и риносинуситов у детей», « Клинические формы поллинозов у детей и особенности лечебной тактики», «Аллергенспецифическая иммунотерапия».

8. Рекомендованная литература по теме занятия 

Основная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни : учебник 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	2
	Детские болезни : учеб. пособие 
	Т. Лиссойер, Г. Клэйден ; ред.-пер. Н. А. Геппе
	М. : Рид Элсивер, 2010.

	3
	Детские болезни : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 – Педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Детские болезни : сб. ситуац. задач с этал. ответов для подготовки к ИГА вып. мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 - педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	5
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28648 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	6
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	7
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	8
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	9
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	10
	Клинический осмотр ребенка. Схема написания истории болезни по программе «Пропедевтика детских болезней с курсом здорового ребенка» [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоятельной работы студентов 3-4 курсов по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28963 
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, Л. И. Позднякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	11
	Общий уход за детьми : учеб. пособие 
	А. М. Запруднов, К. И. Григорьев
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	12
	Рациональное питание детей раннего возраста 
	К. С. Ладодо
	М. : Миклош, 2009.

	13
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	14
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	15
	Руководство участкового педиатра 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.


	16
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
	ред. Т. Г. Авдеева
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.
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