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1. Занятие № 14
Тема: «Бронхиты».
2. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

3. Значение темы: Заболевания органов дыхания занимают ведущее место в структуре патологии детей раннего возраста. Анатомо-физиологические особенности детей раннего возраста в своей совокупности предопределяют то, что система дыхания не имеет значительных функциональных резервов. Одним из ведущих синдромов при обструктивных бронхитах, бронхиолитах является острая дыхательная недостаточность. Она не только осложняет течение основного заболевания, но и определяет его тяжесть и служит частой непосредственной причиной летального исхода. Своевременная диагностика и оказание неотложной помощи детям с обструктивным бронхитом, бронхиолитом имеет большое значение. 

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: 
- 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 бронхитами.
Этиологию, патогенез, морфогенез, бронхита у ребенка, принципы классификации болезни. 

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

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

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

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих бронхитами. 

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, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики бронхита, 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 бронхитом. 

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

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие бронхита 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 бронхитом.
Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с бронхитом. 

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.

Бронхит – воспалительный процесс в бронхах любого калибра; бронхиолит в мелких бронхах, трахеит в трахее.    

Классификация бронхитов

Острый (простой) бронхит - острое воспалительное поражение слизистой оболочки бронхов, которое является проявлением острого респираторного заболевания различной этиологии (вирусной, бактериальной).

Острый обструктивный бронхит - острое воспалительное поражение слизистой оболочки бронхов, которое протекает с явлениями обструкции дыхательных путей за счет отека, гиперплазии слизистой оболочки, гиперсекреции слизи и развития бронхоспазма.

Острый бронхиолит - клинический вариант острого обструктивного бронхита, с преимущественным воспалением мелких бронхов и бронхиол.

Рецидивирующий бронхит - острый бронхит, эпизоды которого повторяются 2-3 раза и более в течение 1-2 лет на фоне острых респираторных вирусных инфекций. Эпизоды бронхита характеризуются длительностью клинических проявлений (2 недели и более).
Хронический бронхит - в отличие от взрослых вторичный, т.е. является компонентом хронических болезней легких, во многом определяя их клинические проявления.
Астматический бронхит рассматривается как форма бронхиальной астмы. Все эти формы диагностируют при отсутствии признаков пневмонии (инфильтративных или очаговых теней на рентгенограмме).

В международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) в рубрике бронхитов (J40.0-J43.0) внесены рецидивирующий бронхит и рецидивирующий обструктивный бронхит (J40.0).
Эпидемиология бронхитов

Заболеваемость острым бронхитом по наблюдениям в России составляет 75-250 на 1000 детей в год, т.е. на 2 порядка выше чем пневмонией. Заболеваемость бронхиолитом в амбулаторной практике США оценивается 60-70 случаев на 1000 детей в возрасте до 2 лет, падая затем до 35 на 1000 у более старших. Бронхиолит чаще возникает в зимнее -весенние месяцы в виде вспышек, спорадические случаи наблюдаются в течение всего холодного сезона. Рецидивирующим бронхитом страдают 40-50 из 1000 детей 1-3 лет, 75-100 4-6 лет и 30-40 7-9 лет.
Этиология бронхитов

Острый бронхит у ребенка, в том числе бронхиолит, рецидивы РБ и РОБ – чаще всего проявления ОРВИ, его могут вызывать практически все респираторные вирусы: парагриппа, рино -, РС -, корона -, метапневмо – и бокавирусы. При гриппе А и В хотя и поражается эпителий бронхов, симптомы бронхита чаще затушевываются токсикозом. У детей старше 4-5 лет бронхит могут вызывать хламидии и микоплазмы. Бронхит может возникнуть и под влиянием физико-химических факторов, аллергенов.
Диагностические признаки острого (простого) бронхита

1. Причиной заболевания у детей грудного возраста является РС-вирусная инфекция и парагриппозная инфекция, у старших детей бронхит обусловлен респираторными вирусами, а также микоплазменной и хламидийной инфекцией.

2. Возникает на фоне общих симптомов ОРВИ, температура субфебрильная, умеренно выраженные симптомы интоксикации, кашель вначале заболевания сухой и частый, не дает облегчения, а через 1-2 дня становится влажным с увеличивающимся количеством мокроты, продолжительность кашля до 2 недель, при трахеите старшие дети жалуются на чувство давления и боли за грудиной; мокрота имеет слизистый характер, на 2 неделе зеленоватого цвета (примесь фибрина), что не говорит о микробном воспалении; признаки обструкции дыхательных путей отсутствуют.

3. При перкуссии над всеми полями легких ясный легочный звук, иногда с коробочным оттенком.

4. При аускультации диффузные сухие и крупно и среднепузырчатые хрипы, реже мелкопузырчатые, меняющиеся по количеству и характеру, но не исчезающие при кашле.

5. На рентгенограмме грудной клетки – усиление легочного рисунка в прикорневых и нижнемедиальных отделах, иногда его деформация за счет сосудистой гиперемии, снижается структурность корней легких, очаговых и инфильтративных изменений не определяется.

6. Гематологические сдвиги непостоянны, часто могут отсутствовать.

7. Патоморфологические признаки: отек слизистой бронхов, нейтрофильная инфильтрация стенки бронхов, гиперсекреция вязкой слизи.
Бронхит, вызванный M.pneumoniae
1. Возрастные особенности: чаще встречается у детей старше 5 лет.
2. Клиническая картина: собственно ОРВИ, лихорадка или субфебрилитет, общее состояние нарушено не значительно, отсутствуют признаки токсикоза. Катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей обычно скудные, очень часто отмечается покраснение конъюнктив без выпота («сухой конъюнктивит»). Кашель пароксизмальный, непродуктивный, мучительный, коклюшеподобный, низкого тембра, может продолжаться от 2 до 4 недель, может отмечаться одышка экспираторного характера.

3. При перкуссии звук ясный легочный, с коробочным оттенком (при обструктивных формах).

4. При аускультации – обилие мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов, которые выслушиваются с двух сторон, чаще выслушиваются ассиметрично, с преобладанием в одном легком.

5. В анализе крови количество лейкоцитов в норме, лейкоцитарная формула не изменена, ускоренное СОЭ на фоне нормального количества лейкоцитов.

6. На рентгенограмме грудной клетки: усиление сосудисто-легочного рисунка в прикорневых зонах или в нижних отделах легких усиление мелких элементов легочного рисунка.
Бронхит, вызванный C. pneumoniae
1. Возрастные особенности: у детей первых 6 месяцев жизни – острый бронхит обусловленный C.trachomatis; у детей старше 6 месяцев - C. pneumoniae.
2. Клиническая картина: температура тела нормальная или субфебрильная, кашель, который постепенно в течение 2-4 недель усиливается и становится приступообразным (коклюшеподобным), с покраснением лица, высовыванием языка, но без реприз. Заболевание протекает без симптомов токсикоза, с умеренно выраженной одышкой, при обструкции дыхательных путей носит экспираторный характер. Клиническая картина может сопровождаться фарингитом и лимфаденитом.
3. При перкуссии легких – коробочный оттенок перкуторного звука (при обструкции дыхательных путей).

4. При аускультации легких- диффузные сухие и разнокалиберные влажные хрипы, при обструкции дыхательных путей – затрудненный выдох и сухие свистящие хрипы.

5. В анализе периферической крови: лейкоцитарная формула не изменена, может отмечаться лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом.

6. На рентгенограмме грудной клетки – диффузное усиление легочного рисунка.
Этиология и патогенез бронхообструктивного синдрома
На возникновение и развитие бронхообструктивного синдрома (БОС) у детей раннего возраста оказывают влияние различные факторы. Так, большое значение имеет вирусная инфекция. К числу вирусов, наиболее часто вызывающих обструктивный синдром относят респираторно-синцитиальный вирус (около 50%), затем вирус парагриппа, микоплазма пневмонии, хламидии, реже - вирусы гриппа и аденовирус. 
В развитие бронхиальной обструкции у детей определенную роль играют возрастные особенности строения бронхиального дерева, свойственные детям первых лет жизни.

Ранний детский возраст характеризуется несовершенством многих иммунологических механизмов: значительно снижено образование интерферона в верхних дыхательных путях, уровень сывороточного иммуноглобулина А (к концу первого года жизни составляет 28% от уровня взрослых), а также секреторного иммуноглобулина А (максимальные значения определяются лишь к 10- 11 годам), снижена также функциональная активность Т-системы иммунитета. 

Среди факторов окружающей среды, которые могут приводить к развитию обструктивного синдрома особо важное значение придается пассивному курению в семье. Под влиянием табачного дыма происходит гипертрофия бронхиальных слизистых желез, нарушается мукоцилеарный клиренс, замедляется продвижение слизи. Другим важным неблагоприятным фактором является загрязнение окружающей среды. Таким образом, обструктивный синдром у детей раннего возраста принадлежит к числу мультифакторных заболеваний.

В генезе бронхиальной обструкции лежат различные механизмы - иммунные и неиммунные: а) дистония, б) гипертрофия мышечной ткани, в) гиперкриния г) дискриния, д) нарушение мукоцилеарного клиренса (мукоцилеарная недостаточность), е) отек, ж) воспалительная инфильтрация, з) гиперплазия и метаплазия слизистой оболочки, и) сдавление, обтурация, деформация бронхов, к) дефекты системного и местного иммунитета, дефекты макрофагальной системы.

По течению бронхообструктивный синдром (БОС) может быть острым, затяжным, рецидивирующим и непрерывно-рецидивирующим (в случае бронхолегочной дисплазии, облитерирующего бронхиолита и др.). 
По выраженности обструкции можно выделить: легкую степень обструкции, среднетяжелую, тяжелую.

Бронхообструктивный синдром инфекционного генеза

Острый бронхообструктивный синдром часто имеет место у детей раннего возраста при вирусных и вирусно-бактериальных инфекциях дыхательных путей (ОРЗ). 

В генезе бронхиальной обструкции при ОРЗ основное значение имеет отек слизистой оболочки, воспалительная инфильтрация, гиперсекреция. В меньшей степени выражен механизм бронхоспазма, который обусловлен либо повышенной чувствительностью интерорецепторов холинергического звена ВНС (первичная или вторичная гиперреактивность), либо блокадой в2-адренорецепторов. 

Бронхообструктивный синдром аллергического генеза.

В настоящее время врачи все чаще сталкиваются с бронхобструкцией аллергического генеза, то есть с такими нозологическими единицами как бронхиальная астма и астматический бронхит. 
Обструкция при этих заболеваниях обусловлена двумя основополагающими механизмами: гиперреактивность бронхиального дерева и воспаление слизистой оболочки. Бронхоспазм, дающий клиническую симптоматику заболеванию, является следствием этих двух процессов, так же как и отек, дискриния, гиперкриния, которые выражены в меньшей степени. Значительные трудности представляет дифференциальный диагноз между астматическим бронхитом и обструктивным бронхитом инфекционного генеза. 
В пользу астматического бронхита свидетельствует отягощенная наследственность, отягощенный собственно аллергологический анамнез (кожные проявления аллергии, "малые" формы респираторного аллергоза - аллергический ринит, ларингит, трахеит, бронхит, интестинальный аллергоз, наличие связи возникновения заболевания с причиннозначимым аллергеном и отсутствие такой связи с инфекцией, положительный эффект элиминации, рецидивирование приступов, однотипность их. Для клинической картины характерны следующие признаки: отсутствие явлений интоксикации, дистационные свистящие хрипы или "пилящий" характер дыхания, экспираторная одышка с участием вспомогательной мускулатуры, в легких выслушиваются сухие свистящие хрипы и немногочисленные влажные, количество которых увеличивается после купирования бронхоспазма. Приступ возникает, как правило, в первый день заболевания и ликвидируется в короткие сроки, в течение 1-3 дней. В пользу астматического бронхита также свидетельствует положительный эффект на введение бронхоспазмолитиков (ксантины, адреномиметики и др.). 

Бронхолегочная дисплазия (БЛД).

Бронхолегочная дисплазия - это форма хронического заболевания легких у новорожденных и грудных детей. Она отчасти является ятрогенным заболеванием. В этиологии БЛД участвуют многие факторы: воздействие кислорода в высоких концентрациях, ИВЛ, отек легких, шунт слева направо при открытом артериальном протоке, повторные бактериальные пневмонии. У детей с БЛД трахеобронхиальные изменения следует рассматривать как причину персистирующих нарушений паренхимы легких. У многих детей с БЛД отмечаются свистящие хрипы и цианоз в сочетании со вздутием грудной клетки, видимом на рентгенограмме; признаки легочной гипертензии, как результат увеличения легочного сосудистого сопротивления в следствие хронической гипоксии, низкого объема легких, облитерации легочного сосудистого русла; отставание в росте и массе; неврологические нарушения разной степени выраженности.

Бронхообструктивный синдром при пороках развития бронхолегочной системы.

БОС при пороках развития нередко выявляется уже на первом году жизни на фоне впервые возникшего инфекционного процесса в дыхательных путях. Аномалии ветвления бронхов могут способствовать изменению аэродинамических характеристик воздушного потока и трансформировать течение заболеваний органов дыхания.

Стенозы трахеи могут быть связаны как с врожденными дефектами ее стенки, так и со сдавлением извне. Сдавление трахеи могут вызвать аномалии развития аорты и ее ветвей, аномалии легочной артерии, увеличенная вилочковая железа, врожденные кисты и опухоли средостения. При аномалии развития аорты или ее ветвей, сосуды, охватывая трахею и пищевод, вызывают сужение их просвета.

При сдавлении пищевода нарушается глотание и при приеме пищи нарастает бронхиальная обструкция. В клинике стеноза трахеи на первый план выступает экспираторный стридор, иногда смешанный, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, приступы цианоза и асфиксии. Стридор может усиливаться при физической нагрузке, беспокойстве, приеме пищи и особенно при ОРЗ. Наблюдающееся шумное дыхание может иметь различный характер: "хрипящее", "трещащее", "пилящее". В некоторых случаях наблюдается упорный "спастический" бронхит. Бронхолегочный процесс носит рецидивирующий или непрерывно-рецидивирующий характер. У части детей клиническую картину стеноза в последующем затушевывает хронический бронхолегочный процесс. 

Бронхообструктивный синдром при аспирации инородных тел.

Аспирация инородных тел в детском возрасте не редкое явление. Наибольшее число аспираций отмечается в возрасте от 1 года до 3 лет. 
Основными симптомами инородного тела в области гортани являются инспираторная одышка, осиплость голоса или афония, развитие удушья. Помогает диагностике, помимо ларингоскопии, трахеоскопии, указание в анамнезе на внезапное развитие клиники заболевания на фоне полного здоровья. В момент аспирации возможен приступ удушья, отмечается приступообразный кашель. 
При локализации инородного тела в бронхах происходит рефлекторный спазм бронхиол, что клинически выражается внезапным появлением бронхиальной обструкции. 
Перкуторные и аускультативные данные, в отличие от бронхиальной обструкции другого генеза, носят четкий ассиметричный характер - ослабление дыхания соответствует зоне, в которой инородное тело вызвало гиповентиляцию. Рентгенологически можно определить тень аспирированного предмета, ателектаз, смещение средостения. Если инородное тело небольшое, проникло через голосовую щель и фиксировалось в одном из бронхов, то дыхание становится свободным, ребенок успокаивается после приступа кашля. 
Бронхообструктивный синдром аспирационного генеза.

В основе бронхообструктивного синдрома аспирационного генеза могут лежать различные заболевания и состояния: гастроэзофагальный рефлюкс, трахеопищеводный свищ, пороки развития желудочно-кишечного тракта, диафрагмальная грыжа и др. В последнее время изучается синдром гастроэзофагального рефлюкса (ГЭР).

Трахео- и бронхопищеводные свищи проявляются часто уже при первом же кормлении ребенка приступами удушья, кашля, цианоза. Это наблюдается в случаях широкого сообщения пищевода с дыхательными путями. В дальнейшем быстро развивается либо аспирационный бронхит, либо пневмония. Одной из причин аспирационного бронхита может быть и парез мягкого неба. Аспирация здесь имеет другой механизм: пища попадает в носоглотку, а затем с током воздуха поступает в дыхательные пути. Клинически у таких детей молоко при кормлении вытекает из носа. Нарушение координации глотания нередко наблюдается у детей с врожденным стридором.
Бронхообструктивный синдром при заболеваниях сердечнососудистой системы врожденного и приобретенного характера.

Патогенез бронхообструктивного синдрома при врожденных пороках сердца может быть различным. Чаще БОС наблюдается при пороках сердца с обогащением малого круга кровообращения и обусловлен гемодинамическими нарушениями. К наиболее частым осложнениям пороков, сопровождающихся гиперволемией и легочной гипертензией, относятся повторные респираторные инфекции и пневмонии, ателектазы, хроническая бронхолегочная патология. Степень выраженности БОС при врожденном пороке сердца может быть различной, но на первый план в клинической картине заболевания выступают изменения сердечнососудистой системы, что облегчает трактовку механизма БОС.

Пороки развития легочных сосудов. Среди этих пороков наиболее часто встречается агенезия или гипоплазия легочной артерии и ее ветвей, реже - аномальное впадение легочных вен, артериовенозные аневризмы. Агенезия и гипоплазия легочной артерии часто сочетается с поражением сердца. Специфических клинических признаков этого порока нет. Характерны частые ОРЗ, преимущественно с бронхообструктивным синдромом. При осмотре наблюдается уплощение грудной клетки на стороне поражения, там же - ослабленное дыхание с непостоянными хрипами. Рентгенологически на стороне поражения отмечается сужение легочного поля, обеднение сосудистого рисунка, в результате создается впечатление сверх прозрачности. Важным для диагностики этого порока является проведение ангиопульмонографии.

Заболевания центральной и периферической нервной системы.

У детей с родовой травмой, повреждениями ЦНС, гипертензионно- гидроцефальным синромом, при грубых пороках развития мозга может быть нарушена координация акта глотания и сосания, в результате которой возможна аспирация пищи, преимущественно жидкой с развитием БОС. Сосательный и глотательный рефлекс чаще полностью восстанавливается в течение первых недель или месяцев жизни, но иногда эти нарушения сохраняются годами. 
При миопатиях (амиотрофия Верднига-Гоффмана, болезнь Оппенгейма) развивается дисфагия, связанная с парезом глотательных мышц с последующим развитием аспирационного бронхита. У этих детей в возрасте старше года часто снижен глоточный рефлекс, что помогает в дифференциальной диагностике дисфагии. Нарушение глотания при заболеваниях нервно-мышечного аппарата носят волнообразный характер: периоды улучшения сменяются усилением аспирационных процессов в основном на фоне ОРЗ. Учащение дыхания и прямое влияние вирусной инфекции на нервно-мышечный аппарат могут усугублять нарушения глотания. Развитие БОС при врожденных миопатиях, при нейроинфекциях (полиомиелит), при вялых формах ДЦП, у глубоко недоношенных детей, при алкогольной фетопатии может быть также связано с дискинезией бронхиального дерева. У детей с перинатальной энцефалопатией (различные синдромы), алкогольной фетопатией часто может наблюдаться БОС, обусловленный выраженной дискринией, которая наблюдается постоянно и значительно усиливается на фоне ОРЗ.

Бронхообструктивный синдром при аномалиях обмена.

Бронхообструктивный синдром довольно часто возникает при наследственных аномалиях обмена, протекающих с поражением бронхолегочной системы. Генез обструкции сложен и обусловлен нарушением функции клеток и возникающими в связи с этим патологическими изменениями как со стороны органов дыхания, так и других органов и систем. Наиболее часто бронхообструктивный синдром возникает при муковисцидозе, синдроме мальабсорбции, рахитоподобных заболеваниях, реже - при дефиците альфа-1-антитрипсина, мукополисахаридозе. 

Диагностические признаки обструктивного бронхита

1. Причиной заболевания у детей до 4 лет является РС-вирусная инфекция и парагриппозная инфекции (80%), у детей старшего возраста микоплазменная и хламидийная инфекция.

2. Симптомы заболевания: развивается не ранее чем на 3 день от начала ОРВИ; общее состояние страдает мало; кашель сухой, редкий или малопродуктивный; свистящее, шумное дыхание; экспираторная одышка до 60-70 в минуту; мокрота имеет слизистый характер, но может приобретать зеленоватый оттенок.

3. Грудная клетка эмфизематозной формы. Отмечается втяжение межреберных промежутков, яремной ямки, раздувание крыльев носа.

4. При перкуссии легких над всеми полями коробочный оттенок перкуторного звука.

5. При аускультации легких дыхание ослабленное с двух сторон, на фоне удлиненного выдоха выслушиваются сухие свистящие хрипы, в 50% случаев выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы.

6. На рентгенограмме грудной клетки легочная ткань повышенной пневматизации, расширение межреберных промежутков, опущение купола диафрагмы, усиление легочного рисунка.

7. Патоморфологические признаки: отек и гиперплазия слизистой бронхов, бронхоконстрикция, нейтрофильная инфильтрация стенки бронхов, гиперсекреция вязкой слизи. 

8. При повторных эпизодах обструктивного бронхита и подозрении на бронхиальную астму – IgE, (+/- IgЕ-AT к респираторным аллергенам). При подозрении на хроническую патологию легких: КТ грудной клетки (в т.ч. с контрастом), потовый тест, браш-биопсия нижней носовой раковины, ЭКГ, ЭХО-КГ (давление в легочной артерии!), флоуметрия и тест с бронхолитиком, исключить желудочно-пищеводный рефлюкс (суточная рН-метрия пищевода, рентгенография с барием).

Диагностические признаки бронхиолита

1. Причиной заболевания у детей до 2 лет РС-вирусная инфекция, реже парагриппозная инфекция, риновирусная, аденовирусная, метапневмовирусная или смешанные вирусные инфекции.

2. Симптомы заболевания: развиваются у детей первых месяцев жизни на 3-4 день по началу нетяжелой ОРВИ, часто при нормальной и субфебрильной температуре, фебрильная температура типична для облитерирующего бронхиолита. ЧД повышается до 60-70 в минуту, а иногда и выше, удлиняется выдох, появляется сухой кашель, иногда с высоким, спастическим обертоном. Нарастание диспноэ, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, периоральный и диффузный цианоз, сонливость и летаргия, затрудненное кормление.

3. При перкуссии отмечается коробочный оттенок перкуторного звука, иногда укорочение перкуторного звука, обычно диффузное, двустороннее.

4. При аускультации легких дыхание ослабленное, реже жесткое с резко удлиненным выдохом, на выдохе по всей поверхности грудной клетки выслушиваются крепитирующие и мелкопузырчатые хрипы, а также сухие свистящие хрипы.

5. По данным пульоксиметрии снижение SaO2 ниже 90%; газы крови снижение PaO2 до 55-60%, снижение PaCO2 при гипервентиляции и увеличение PaCO2 при гиповентиляции.

6. На рентгенограмме грудной клетки: повышенная прозрачность легочной ткани за счет эмфизематозного вздутия паренхимы легкого, опушение купола диафрагмы, расширение межреберных промежутков, нередко выявляются участки пониженной прозрачности легочной ткани (мелкие ателектазы), усиление бронхососудистого рисунка, усиление тени корней. 

7. Патоморфологические признаки: утолщение слизистой оболочки мелких бронхов, преобладание гиперсекреции над бронхоспазмом.

Диагностические признаки облитерирующего  бронхиолита

1. Причина заболевания преимущественно вирусная (аденовирус, вирус коклюша, кори и др.). Страдают в основном дети первых лет жизни. 
2. Клиническая картина облитерирующего бронхиолита протекает циклично. В первый (острый) период наблюдаются клинические признаки, характерные для течения острого бронхиолита, но с более выраженными расстройствами. Кроме того, дыхательная недостаточность в этих случаях сохраняется длительно и даже нарастает в течение 2 недель, температура держится на фебрильных цифрах. 
3. При перкуссии коробочный оттенок перкуторного заука, либо притупление перкуторного звука.

4. При аускультации легких – в первом периоде (1-2 недели) масса мелкопузырчатых хрипов, часто ассиметричные, выдох удлинен и затруднен; во втором периоде (3-4 недели) выраженными явления обструкции, в легких выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы, свистящие хрипы на выдохе. Обструкция может периодически усиливаться, иногда напоминая астматический приступ.
5. На рентгенограммах определяются "ватные" тени. Через 6- 8 недель у некоторых детей формируется феномен "сверхпрозрачного легкого". 

Лечение острых бронхитов

Простой острый вирусный бронхит не требует госпитализации; показаны:
· обильное питье (теплый чай, морс, компот из сухофруктов, щелочные минеральные воды) – ориентировочно 10 мл/кг в сутки;
· противокашлевые средства центрального действия (табл.1) при сухом мучительном надсадном кашле – обычно только в первые 1-2 дня;

· массаж и дренаж грудной клетки, активная стимуляция кашлевого рефлекса при его снижении, дыхательная гимнастика в период реконвалисценции.

Дополнительно при бронхитах по показаниям могут быть назначены:

· противовирусные препараты (табл.2) – при достаточно выраженных симптомах респираторной инфекции или гриппа;

· отхаркивающие средства (табл.3) – при малопродуктивном кашле;

· муколитики (табл.4) – при вязкой, трудно отделяемой мокроте;

· при сохранении температуры тела выше 38,0ºС более 3 суток индивидуально решается вопрос об антибиотиках. При выборе антибиотика предпочтение следует отдавать макролидам, которые единственно действуют на наиболее вероятные – «атипичные» - возбудители бронхита.

· бронхит вызванный микоплазмой или хламидией, требует  назначения макролидов в течение 7-10 дней.
Критерии эффективности лечения

1. Нормализация температуры и самочувствия
2. Уменьшение кашля и хрипов в легких
Таблица 1 

Противокашлевые средства

	Препарат
	Дозировка

	Центрального действия – наркотические

	Кодеин
	0,5 мг/кг 4-6 раз в день – выписывается по спец.рецепту

	Кодипронт (содержит кодеин)
	Сироп (11,1/5 мл): детям 2-3 лет по ½ ч.л., 3-6 лет – 1 ч.л., 6-14 лет – 2 ч.л. х 2 раза в день – по обычному рецепту

	Центрального действия – ненаркотические

	Декстрометорфан (Гликодин)
	Сироп с терпингидратом: дети 1-3 лет – по рецепту врача; 4-6 лет – ¼ ч.л.; 7-12 лет – ½ ч.л. х 3-4 раза в день

	Бутамират (Синекод)
	Капли: 4 раза в день: 2-12 мес – по 10; 1-3 лет – по 15 кап;
Сироп: 3 раза в день: 3-6 лет – по 5 мл; 6-12 лет – 10 мл;

Депо-таблетки: 50 мг > 12 лет – 1-2 таблетки

	Глауцина гидрохлорид 
	Сироп: < - 10 мг; старше 20-40 мг 2-3 раза в день

	Периферического действия

	Преноксдиазин (Либексин)
	25-50 мг 3-4 раза в день

	Комбинированные

	Туссин плюс

(декстрометорфан, гвайфенезин)
	2-6 лет – по 0,5 ч.л., 6-12 лет – по 1 ч.л., старше 12 лет – по 2 ч.л. сиропа 3-4 раза в день

	Стоптуссин 

(бутамират, гвайфенезин)
	Капли: до 7 кг – по 8; 7-12 кг – по 9; 12-20 кг по 14 ; 30-40 кг – 16 капель 3-4 раза в день; 40-50 кг – по 25 кап х 3 раза в день

	Бронхолитин (глауцин, эфедрин)
	Детям 3-10 лет – 5 мл; старше 10 лет – 10 мл х 3 раза в день. Противопоказан детям до 3 лет


Таблица 2 

Противовирусные средства

	Препарат
	Дозировка
	Спектр активности

	Арбидол
	Р.о. 2-6 лет 0,05, 6-12 лет – 0,1, >12 лет – 0,2 г 4 раза в день
	Грипп, ОРВИ – лечение 3-5 дней, профилактика: лечебная доза 1 раз в день (с 2 лет)

	Ацикловир
	Р.о. 15-80 мг/кг/сут, в/в 25-60 мк/кг/сут
	Лечение и профилактика инфекции ВПГ, ветряной оспы, опоясывающего лишая

	Ганцикловир
	В/в: 5 (индукция – 10) мг/кг/сут > 12 лет
	ЦМВ ретинит, пневмония у иммунодефицитных лиц

	Занамивир

Реленза
	 Ингаляции 10 мг 2 раза в день
	Грипп (> 5 лет)

	Интерферон α + вит Е,С

Виферон
	Свечи 150 тыс.МЕ 2 раза в день, 3 млн МЕ/сут
	Лечение гриппа. ОРВИ. Лечение хронических гепатитов В и С

	Осельтамивир

Тамифлю
	Р.о.: 2-4 мг/кг/сут (с возраста с 1 года)
	Грипп, профилактика 1-2 мг/кг/сут

	Орвирем

Римантадин+альгинат
	0,2% сироп: 1-3 года – 10 мл, 3-7 лет – 15 мл: 3 раза, 2-4 –й – 2 раза в день
	Лечение и профилактика (лечебная доза – 1 раз в день) гриппа

	Паливизумаб

Синагис
	В/м: 15 мг/кг 1 раз в месяц в течение сезона РСВ – инфекции
	Профилактика РСВ-инфекции у недоношенных детей, детей с БЛД, ВПС

	Римантадин
	Р.о.: 1-9 лет – 2,5 мг/кг, > 10 лет 100 мг х 2 раза в день – 5 дней
	Грипп А2: лечение и профилактика (лечебная доза – 1 раз в день)

	Тилорон

Амиксин
	Р.о.: 60 мг/сут в 1,2,4 и 6-й дни  лечения – дети > 7 лет
	Лечение и профилактика (1 доза в неделю) гриппа и ОРВИ


Таблица 3 

Отхаркивающие препараты

	Готовые формы
	Действующие начала

	Бронхоцин
	Глауцин, Эфедрин, базиликовое масло

	Геделикс
	Экстракт листьев плюща

	Глицерам
	Солодка

	Грудной сбор №1
	Алтей, душица, мать и мачеха

	Грудной сбор №2
	Мать и мачеха, подорожник, солодка

	Грудной сбор №3
	Шалфей, анис, почки сосны, алтей, солодка, фенхель

	Грудной эликсир
	Солодка, масло аниса, аммиак

	Доктор Мом
	Камфора, лакрица, алоэ, девясил и др.травы

	Колдрекс Бронхо
	Гвайфенезин

	Мукалтин
	Алтейный корень

	Пертуссин
	Тимьян, калия бромид

	Термопсис
	Листья термопсиса

	Терпингидрат
	Продукт перегонки сосновой смолы


Таблица 4 

Муколитические препараты

	Препарат
	Дозировка

	N-ацетилцистеин
	Р.о. после еды: 1-2 года – 200 мг/сут, 2-6 лет – 300 мг/сут, > 6 лет – 400 мг/сут, в 2-3 приема. Ингаляции – по 150-300 мг.

	Карбоцистеин (Флюдитек)
	Сироп 2%. Детям 2-5 лет – 100 мг (по 5 мл – 1 ч.л.) 2 раза в день, старше 5 лет – по 5 мл 3 раза в день

	Карбоцистеина лизиновая соль (Флуифорт)
	Сироп: 5 лет – 1,35 г/сут 1 раз или 450 2-3 раза, 1-5 лет – 675 мг/сут 1 раз или 225 мг 2-3 раза в день

	Бромгексин (Бизолвон, Сольвин, Флегамин)
	Таблетки 4 и 8 мг; сироп 4,8 и 10 мг в 5 мл. Р.о.: до 2 лет – 2 мг, 2-6 лет 4 мг, 6-10 лет – 6-8 мг, старше 10 лет – 8 мг 3 раза в день

	Амброксол (Лазолван, Халиксол)
	Таблетки 30 мг, раствор 7,5 мг/мл, сироп 15, 30 мг/5 мл; < 5 лет – 7,5 мг, 5-12 лет – 15 мг, > 12 лет – 30 мг 3 раза в день после еды. Ингаляции: < 5 лет – 2 мл, > 5 лет – 2-3 мл 2 раза в день

	Дорназа альфа (Пульмозим)
	Ингаляции 2,5 мг 1-3 раза в день. Эндобронхиально по 1-2 ампулы


Профилактика острого бронхита

Экспозиционная профилактика:

Устранение возможного этиологического фактора острого бронхита ( устранение запыленности и загазованности помещений, избегать переохлаждений, отказ от курения активного/пассивного, санация очагов хронической инфекции рото- и носоглотки), 

В сезоны повышения респираторной заболеваемости необходимо:

· Ограничение контактов ребенка

· Ограничить поездки в транспорте

· Носить маски членам семьи, имеющих признаки ОРЗ

· Тщательное мытье рук после контакта с больным ОРЗ или предметами его ухода за ним

· Ограничить посещения детских учреждений детьми со свежими катаральными симптомами

Необходимые меры в очагах ОРЗ  

· Вводится карантин сроком на 5-7 дней с момента последнего случая заболевания, усиливается санитарно-эпидемиологический режим

· Влажная уборка помещений

· Больные ОРЗ изолируются или госпитализируются

· Наблюдение за контактными  лицами ежедневно - осмотр и термометрия

· Проведение в очагах интерферонопрофилактику и другие методы предотвращения ОРЗ

Диспозиционная профилактика (рациональный режим дня, рациональное питание, контроль температурного режима, закаливание, гимнастика, массаж, поливитамины, интерферонопрофилактика, специфическая профилактика ОРЗ).

Лечение бронхиолита.

Бронхиолит – заболевание с хорошим прогнозом у большинства больных, требуют госпитализации в основном больные групп риска, а также дети с обструкцией, вызывающей гипоксемию. 

Очень важна адекватная гидратация, в том числе для разжижения мокроты, основной путь оральный.

Противовирусная терапия, как правило, не проводится ввиду отсутствия доказательств эффективности. 

Антибактериальная терапия при бронхиолите и обструктивном бронхите (кроме микоплазменного) не показаны, их приходится назначать изредка при отите.

Бронходилататоры. Все авторы отмечают кратковременную эффективность β-агонистов, по крайней мере, у некоторой части больных бронхиолитом, что оправдывает пробное применение этих средств: получение эффекта через 20-40 минут (повышение SaO2, уменьшение частоты дыхания на 10-15 минут, снижение обилия и интенсивности свистящих хрипов, уменьшение втяжения межреберий) оправдывает дальнейшее применение аэрозоля. При обструктивном бронхите β-агонисты дают выраженный эффект. Ингаляции β-агонистов – одних или с ипратропия бромидом – проводят детям раннего возраста через небулайзер 3 раза в день: в дозе 0,15 мл/кг, максимально 2,5 мл, или ипратропия бромид +фенотерол (беродуал) в дозе 2 капли/кг, максимально 10 капель – 0,5 капель.

Гипертонический (3%) раствор поваренной соли один или как наполнитель ингалятора с β-агонистами.

Глюкокортикоидные препараты. Применение ГКГ оправдано у тяжелых больных, состояние которых не улучшается в ответ на первые 1-2 введения β-агонистов, проведенных с интервалом 30-60 минут. Введение внутрь или парентерально ГКС (эквивалент 1-2 мг/кг преднизолона) обычно улучшает или, по крайней мере, останавливает ухудшение состояния больного, сокращая длительность выраженного респираторного дистресса как минимум на сутки.

Ингаляционные стероиды у детей с первым эпизодом бронхиолита неэффективны, они также не предупреждают развитие обструкции при последующих ОРВИ.

Дыхательная поддержка. Оксигенотерапия показана при снижении SaO2 до 90% - через носовой катетер или канюли. Показаниями к ИВЛ являются:

· ослабление дыхательного шума на вдохе;

· периферический цианоз и/или SaО2 менее 88-90% при дыхании 40% Щ2;

· снижение болевой реакции, нарушение сознания;

· падение РаО2 < 60 мм.рт.ст и/или увеличение РаСО2>55 мм.рт.ст.
Другие виды терапии. Противокашлевые средства не показаны, эффект муколитиков (амброксола) не доказан. Вибромассаж и постуральный дренаж (со 2-3 го дня лечения) позволяет улучшить эвакуацию мокроты после стихания острых явлений.
Профилактика. РС-вирусной инфекции ввиду отсутствия классической вакцины проводится паливизумабом (Синагис) у детей из групп высокого риска (недоношенность ≤ 35 недель гестации – до возраста 6 месяцев, детям с БЛД – до 2 лет и детям в возрасте до 2 лет – с гемодинамически значимыми ВПС).

Лечение обструктивного бронхита
Антибактериальная терапия не показана 

Кислород увлажненный 

Массаж дренажный со 2-3 дня, гидратация, ингаляции 3 раза в день:

Первый эпизод – туалет дыхательных путей, гидратация, кислород.

Через небулайзер:

· Сальбутамол (на прием 0,15 мл/кг, макс. 2,5 мл <6 лет, 5 мл старше) или

· Беродуал (на прием 2 капли/кг, макс. 10 капель - 0,5 мл детям до 6 лет и 1,0 мл –

старше) +/- амброксол.

Оценку эффекта ингаляций проводят через 30-60 мин. (уменьшение частоты дыхания

на 10-15 в 1 мин., снижение интенсивности свистящих хрипов), при отсутствии эффекта –

повторная ингаляция.

При сохранении респираторного дистресса несмотря на ингаляции:

· дексаметазон 0,3 мг/кг или

· преднизолон в/м, в/в 1 -1,5 мг/кг.

Повторный эпизод – ингаляции β-агонистов.

Детям с рецидивами обструкции на фоне ОРВИ и факторами риска бронхиальной

астмы (с диагностированной астмой у одного из родителей, атопическим дерматитом,

сенсибилизации к аэроаллергенам - клещу домашней пыли, пыльце, плесени - по данным

кожной пробы или анализа IgE-антител в крови), наряду с β-агонистами, оправдано введение  в ингаляциях в течение 7-10 дней после очередного ОРВИ будесонида (Пульмикорта) 0,25-0,5 мг – на прием 2 раза в день.

Диспансерное наблюдение
Наблюдение за детьми, перенесшими острый бронхит

Каких либо специальных мер реабилитации этих больные не требуют, возобновление (или начала) закаливания возможно через 1 неделю после падения фебрильной температуры и сразу же – после субфебрильной.

Наблюдение детей с рецидивирующими бронхитами

Наблюдение ребенка с РБ и РОБ имеет целью выявление аллергических реакций и предотвращение дальнейшей сенсибилизации. Удаление домашних животных при доказанной сенсибилизации. Диетическая коррекция состоит в полном исключении всех продуктов (как и лекарств), вызывающих обострение аллергических проявлений. У детей первого года оправдано применение гипоаллергенных смесей и каш, прежде всего с исключением молочного белка.

По показаниям больного консультируют пульмонолог и аллерголог. Профилактика ОРЗ: профилактика пассивного курения, удлинение прогулок, организация закаливания, летнего отдыха вне города, использование бактериальных лизатов. 
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. ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ КРИТЕРИЕМ ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО БРОНХИТА ЯВЛЯЕТСЯ
1) кашель

2) высокие цифры температуры тела

3) субфебрилитет

4) трудноотделяемая мокрота

5) затрудненный выдох

2. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО БРОНХИТА МИКОПЛАЗМЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ ПРИМЕНЯЮТ ГРУППУ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ СРЕДСТВ
1) пенициллины

2) макролиды

3) цефалоспорины

4) аминогликазиды

3. БРОНХИОЛИТ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ У ДЕТЕЙ

1) первого года жизни

2) после 3-х лет

3) подросткового периода

4. ВОЗБУДИТЕЛЬ ПРОНИКАЕТ В ТРАХЕЮ И БРОНХИ, ЧАЩЕ ВСЕГО С

1) вдыхаемым воздухом

2) гематогенным путем

3) лимфогенным путем

5. ДЛЯ КАКОГО БРОНХТА НА РЕНТГЕНОГРАММЕ ХАРАКТЕРНО УСИЛЕНИЕ СОСУДИСТОГО РИСУНКА ПО ТИПУ «ПЕРИБРОНХИАЛЬНЫХ УПЛОТНЕНИЙ», ПОВЫШЕННАЯ ПРОЗРАЧНОСТЬ ЛЕГКИХ, АТЕЛЕКТАЗЫ
1) обструктивного бронхит

2) для всех видов бронхита

3) рецидивирующего бронхита

4) бронхиолита

Укажите все правильные ответы:

6. В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ БРОНХИОЛИТА ОТМЕЧАЕТСЯ

1) одышка до 70-90 дыханий в минуту

2) затруднение вдоха

3) затруднение выдоха

4) втяжение уступчивых мест грудной клетки

5) масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов 

7. ПРИ УПОРНОМ БРОНХООБСТРУКТИВНОМ СИНДРОМЕ, НЕПОДДАЮЩИМСЯ ЛЕЧЕНИЮ, НЕОБХОДИМО ИСКЛЮЧИТЬ
1) порок развития бронхов

2) стойкий воспалительный очаг

3) привычную аспирацию пищи

4) пассивное курение

5) пневмонию

8. КЛИНИЧЕСКИ ПРИ ОСТРОМ (ПРОСТОМ)БРОНХИТЕ ОТМЕЧАЮТСЯ
1) выраженная обструкция бронхов

2) дыхательная недостаточность I ст.

3) сухой кашель в начале заболевания

4) продуктивный кашель на 2-ой недели болезни

5) крупно- и среднепузырчатые хрипы в обоих легких

9. В ЭТИОЛОГИИ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА НАИБОЛЕЕ ЧАСТУЮ РОЛЬ ИГРАЮТ

1) РС вирус

2) вирус парагриппа 3 типа

3) риновирус

4) аденовирус

5) стафилококк

10. ЭФФЕКТИВНЫМ ПРИ ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ ЯВЛЯЮТСЯ

1) эритромицин

2) амикацин

3) ампициллин

4) цефалексин

Укажите один правильный ответ:

11. ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПРИ ОСТРОМ БРОНХИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) нарастающая дыхательная недостаточность

2) обструкция дыхательных путей

3) дети раннего возраста

4) температура тела выше 38оС

5) бактериальная этиология заболевания                        

12. БУТАМИРАТ (СИНЕКОД) ПРИМЕНЯЮТ ПРИ

1) при наличии вязкой, трудноотделяемой мокроте

2) при любом виде кашля

3) при сухом навязчивом кашле

4) при обструктивном бронхите

13. ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА И МУКОВИСЦИДОЗА РЕШАЮЩИМ ПОКАЗАТЕЛЕМ В ПОЛЬЗУ ПОСЛЕДНЕГО ЯВЛЯЕТСЯ

1) положительный потовый тест

2) рецидивирующее течение заболевания

3) наличие частого бронхообструктивного синдрома

4) вязкая, трудноотделяемая мокрота

5) бронхоэктазы на рентгенограмме

14. ПРИ ОБСТРУКТИВНОМ БРОНХИТЕ ОСНОВНОЙ ТЕРАПИЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) антибактериальная

2) терапия ингаляционными кортикостероидами (ИКС)

3) противокашлевая

4) бронхолитическая

5) массаж грудной клетки

15. ДЛЯ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА ХАРАКТЕРНО

1) навязчивый сухой кашель

2) экспираторная одышка

3) вынужденное положение больного

4) высокие цифры температуры тела

16. КАКОЕ МУКОЛИТИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ВХОДИТ В СОСТАВ АСКОРИЛА

1) бромгексин

2) N-ацетилцестеин

3) амброксол

4) корбоцестеина лизиновая соль 

17. ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА СРЕДЕНЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
1) ОФВ1, ПСВ 50-80%

2) РаСО2,  мм рт.ст.  >45

3) вспомогательная мускулатура не участвует в акте дыхания 

4) кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев

Ситуационные задачи по теме
Задача № 1
Таня, 11 лет обратилась на прием к участковому педиатру в связи с жалобами на: приступообразный кашель со скудно отделяемой мокротой, сопровождающийся болями в области грудины, на субфебрильную температуру тела в течение 5-ти дней, осиплость голоса, общую слабость, недомогание. Заболела остро, около недели назад, когда поднялась температура тела до 37,6оС, появились слизистые выделения из носа, затем присоединился кашель, осиплость голоса. Принимала сироп доктор МОМ, эффект слабый.

В семье у девочки болеет старший брат в течение недели с похожим кашлем.

Из перенесенных заболеваний отмечает ОРВИ 2-3 раза в год. В 4года и в 7 лет острые бронхиты 1-2 раза в год, лечилась амбулаторно. В 7 лет пневмония. Аллергический анамнез не отягощен. В семье курит отец. Объективно: Кашель приступообразный, малопродуктивный. Голос изменен. Из носа слизистые выделения. Кожные покровы бледные, чистые. Лимфоузлы заднешейные до 1,0 см., умеренно болезненные. В зеве умеренная, разлитая гиперемия, отмечается зернистость задней стенки. При аускультации в легких: на фоне ослабленного дыхания,  диффузные крепитирующие, мелкопузырчатые хрипы с обеих сторон. ЧД 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные ЧСС 80 в минуту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Задание: 
1. Предварительный диагноз. 
2. Какая предполагается этиологическая причина данного заболевания? 
3. Какие необходимо провести обследования? 
4. Какие показания в данном случае имеются для назначения антибактериальной терапии? 5. Какую группу антибактериальных средств необходимо назначить? 

Задача № 2
Ребенок, 5лет. Был доставлен в отделение детской пульмонологии с жалобами на: затруднение носово​го дыхания, необильные слизистые выделения из носа, редкий сухой кашель, температура тела 37,5оС.  Болен в течение 4 дней, когда после  посещения детского садика вечером поднялась температура тела до 37,8оС. Дыхание через нос стало затрудненным, появилось слизистое отделяемое из носа. С третье​го дня болезни присоединился сухой кашель, появилась и быстро наросла одышка. Ребенок стал беспокойным, была однократная рвота. В анамнезе — острая респираторно-вирусная инфек​ция в легкой форме 3 недели  назад.

При осмотре: состояние ребенка тяжелое. Кожные по​кровы бледные, цианоз носогубного треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев. Дыхание шумное, поверхностное, с затрудненным выдохом и участием в акте дыхания вспо​могательных мышц (крылья носа, плечевой пояс), втяжением межреберных промежутков. ЧД до 80 в 1 мин. Грудная клетка вздута, над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука, При аускультации дыхание жесткое, выдох резко удлинен, на вдохе и выдо​хе с 2х сторон выслушивается масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 172 в 1 мин. Границы сердца со​ответствуют возрасту. АД 130/80мм.рт.ст.  Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей. Анализ крови: НВ 138 г/л, Эр 4,3х1012; L13,4х109; СОЭ 25мм/час; Э1П3 С57 Л33 М6 Рентгенограмма грудной клетки – Диффузно усилен легочный рисунок, усилены и низко расположены тени корней. Купалы диафрагмы четкие. Срединная тень расположена обычно.

Задание: 
1. Ваш предположительный  диагноз и степень тяжести течения? 
2. Какая предполагается этиология заболевания? 
3. Каков патогенез поражения дыхательной системы в данном случае? 
4. Укажите наиболее типичные симптомы. 

5. Укажите план оказания неотложной помощи.

Задача №3
Мальчик Вова, 11 лет поступил в отделение детской пульмонологии с жалобами на кашель с трудно отделяемой слизисто-гнойной мокротой. Заболел 6 дней назад, когда поднялась температура до 38,5оС, общее состояние страдало не значительно, на следующий день появился сухой упорный кашель, лечились амбулаторно - жаропонижающие, грудной сбор. На 5-й день от начала заболевания  кашель стал малопродуктивный. Из перенесенных заболеваний отмечает ОРЗ до 3-4 раз в год. Два месяца назад перенес острый бронхит, лечился амбулаторно – флемоксин, муколитики, травы. Аллергический анамнез не отягощен. При осмотре: Состояние ребенка средней степени тяжести, самочувствие не страдает – сон, и аппетит не нарушены. Кожные покровы бледные. Подкожно-жировой слой развит умеренно, равномерно. В зеве разлитая умеренно выраженная гиперемия. Грудная клетка уплощена. При аускультации – на фоне ослабленного дыхания выслушиваются мелкопузырчатые ассиметричные хрипы. ЧД – 20 в минуту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Анализ крови: НВ 136 г/л, Эр 4,3х1012; L12,4х109; СОЭ 18мм/час; Э1П1 С57 Л35 М6

Рентгенограмма грудной клетки – Диффузно усилен легочный рисунок за счет интерстициального и сосудистого компонентов, корни легких расширены, усиление мелких элементов. Купалы диафрагмы четкие. Срединная тень расположена обычно.

Задание: 
1. Ваш предположительный  диагноз? 
2. Какая предполагается этиология заболевания? 
3. Укажите наиболее типичные симптомы характерные для данной этиологии  
4. С каким заболеванием бронхолегочной системы необходимо дифференцировать? 
5. Какое дополнительное лабораторное обследование можно применить для подтверждения данной этиологии?  
6. Антибиотики, из какой группы в данном случае будут назначены?

Задача №4
Ребенок 6 мес. болен третий день: затруднение носово​го дыхания, необильные слизистые выделения из носа, редкий сухой кашель, температура тела 37,5оС. С третье​го дня болезни состояние ухудшилось: кашель приоб​рел характер спастического обертона, появилась и быстро наросла одышка до 80 в 1 мин. Ребенок стал беспокойным, была однократная рвота. Температура тела 37, 3оС. Со слов мамы: такое состояние у ребенка впервые.

В анамнезе — острая респираторно-вирусная инфек​ция в легкой форме 3 недели  назад.

При осмотре состояние ребенка тяжелое. Кожные по​кровы, слизистые оболочки губ и полости рта синюш​ные. Дыхание шумное, «пыхтящее», поверхностное, с затрудненным выдохом и участием в акте дыхания вспо​могательных мышц (крылья носа, плечевой пояс), втяжением межреберных промежутков. Грудная клетка вздута, над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука, границы сердечной тупо​сти уменьшены, верхние границы печени и селезенки смещены вниз на одно межреберье. При аускультации дыхание жесткое, выдох резко удлинен, на вдохе и выдо​хе с 2х сторон выслушивается масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 172 в 1 мин, акцент I тона над легочной артерией. Границы сердца со​ответствуют возрасту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Рентгенограмма грудной клетки – Диффузно усилен легочный рисунок за счет бронхососудистого компонента, мелкие ателектазы. 

Задание:

1. Ваш диагноз? 
2. Какие вирусы могут вызвать данное заболевание? 
3. Укажите наиболее характерные признаки для данного состояния. 
4. С чем связана обструкция дыхательной системы в данном случае? 
5. Укажите план оказания неотложной помощи.

Задача №5
На приеме у участкового педиатра девочка, 8 лет с жалобами на сухой приступообразный кашель, усиливающийся в ночное время, затрудненное дыхание, температур тела 37,5оС, общая слабость, нарушение сна. Заболела остро 3 дня назад, когда после переохлаждения поднялась температура тела до  38,5оС, появились симптомы ринита. Затем на следующий день присоединился сухой кашель. Лечилась дома: жаропонижающие, муколитики – состояние не значительно улучшилось. евочка из группы ЧБД. ОРЗ до 6-7 раз в год. Острые бронхиты с 4 до 6 лет – 1-2 раза в год. Обсруктивные бронхиты с 6 лет 2-3 раза в год. Последний эпизод обструкции дыхательных путей 2 месяца назад, лечилась амбулаторно. Аллергических проявлений не было. У девочки двоюродная тетя страдает бронхиальной астмой. В семье курящие родители. ри осмотре: Состояние девочки средней степени тяжести. Кашель сухой приступообразный. Кожные покровы бледные. Лимфоузлы заднешейные до 0,5см., безболезненные, не спаяны с тканями. Из носа слизистые выделения, в зеве разлитая гиперемия, наложений нет. Над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука. При аускультации дыхание жесткое, выдох удлинен, на вдохе с 2х сторон выслушиваются сухие свистящие хрипы. ЧДД в 20 в минуту. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 80 в минуту. Границы сердца со​ответствуют возрасту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Задание: 
1. Ваш предположительный диагноз? 

2. По какому параметру ребенок включен в группу ЧБД? 

3. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальную диагностику? 

4. Укажите характерные признаки для заболевания, с которым необходимо провести дифференциальную диагностику. 

5. Какие необходимо провести диагностические мероприятия. 

6. Ваш  план лечебных мероприятий. 

7. Какие мероприятия можно порекомендовать для профилактики респираторных заболеваний?

Задача №6
В отделение детской реанимации поступил ребенок, 4 года с диагнозом: стенозирующий ларинготрахеобронхит (круп). При осмотре: Состояние тяжелое, кожные покровы бледные, цианоз носогубного треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев, наряду с признаками стеноза гортани отмечается высокая лихорадка (39,7оС), выраженный токсикоз. В  Анализе крови: высокий лейкоцитоз с нейтрофилезом, ускоренное СОЭ. После трахеостомии, сохраняется дыхательная недостаточность.

Задание: 
1. С чем связано данное тяжелое состояние ребенка? 
2. Укажите характерный признак характерный для данного состояния. 
3. Какая предполагается этиология? 
4. Ваш план необходимых мероприятий.

Задача №7
В отделение детской пульмонологии поступил мальчик  7 мес. 

Из анамнеза: болеет в течение трех дней: необильные слизистые выделения из носа, редкий сухой кашель, субфебрилитет (температура до 37,5С). С третье​го дня болезни состояние ухудшилось: кашель приоб​рел характер спастического обертона, появилась и быстро наросла одышка до 80 в 1 мин. Ребенок стал беспокойным, была однократная рвота. Температура тела 37, 3оС. Со слов мамы: такое состояние у ребенка впервые.

В анамнезе — острая респираторно-вирусная инфек​ция в легкой форме 3 недели  назад.

При осмотре состояние ребенка тяжелое. Кожные по​кровы, слизистые оболочки губ и полости рта синюш​ные. Дыхание шумное, «пыхтящее», поверхностное, с затрудненным выдохом и участием в акте дыхания вспо​могательных мышц (крылья носа, плечевой пояс), втяжением межреберных промежутков.Грудная клетка вздута, над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука, границы сердечной тупо​сти уменьшены, верхние границы печени и селезенки смещены вниз на одно межреберье. При аускультации дыхание жесткое, выдох резко удлинен, на вдохе и выдо​хе с 2х сторон выслушивается масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 172 в 1 мин, акцент I тона над легочной артерией. Границы сердца со​ответствуют возрасту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей. ентгенограмма грудной клетки – Диффузно усилен легочный рисунок за счет бронхососудистого компонента, мелкие ателектазы. 

Задание:

1. Ваш диагноз? 

2. Какие вирусы могут вызвать данное заболевание? 

3. Укажите наиболее характерные признаки для данного состояния. 

4. С чем связана обструкция дыхательной системы в данном случае? 

5. Укажите план оказания неотложной помощи.

Задача №8
На дому педиатром осмотрен мальчик, 8 лет с жалобами на сухой приступообразный кашель, усиливающийся в ночное время, затрудненное дыхание, температур тела 37,5оС, общая слабость, нарушение сна. Из анамнеза: заболел остро 3 дня назад, после переохлаждения температура тела до  38,5оС, заложенность носа, ринорея. На следующий день появился сухой кашель. Лечились дома: жаропонижающие, муколитики – состояние не значительно улучшилось. Мальчик часто болеет - ОРЗ до 6-7 раз в год. Острые бронхиты с 4 до 6 лет – 1-2 раза в год. Обсруктивные бронхиты с 6 лет 2-3 раза в год. Последний эпизод обструкции дыхательных путей 2 месяца назад, лечилась амбулаторно. Аллергических проявлений не было. Двоюродная тетя страдает бронхиальной астмой. В семье курящие родители. При осмотре: Состояние ребенка средней степени тяжести. Кашель сухой приступообразный. Кожные покровы бледные. Лимфоузлы заднешейные до 0,5см., безболезненные, не спаяны с тканями. Из носа слизистые выделения, в зеве разлитая гиперемия, наложений нет. Над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука. При аускультации дыхание жесткое, выдох удлинен, на вдохе с 2х сторон выслушиваются сухие свистящие хрипы. ЧДД в 20 в минуту. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 80 в минуту. Границы сердца со​ответствуют возрасту. Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Задание: 
1. О каком заболевание можно подумать? 
2. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальную диагностику? 
3. Укажите характерные признаки для этого заболевания. 
4. Какие необходимо провести диагностические мероприятия. 
5. Ваш  план лечебных мероприятий. 
6. Какие мероприятия можно порекомендовать для профилактики респираторных заболеваний?

Задача № 9
Мальчик, 5лет. На приеме у участкового педиатра с жалобами на: затруднение носово​го дыхания, необильные слизистые выделения из носа, редкий сухой кашель, температура тела 37,5оС. Из анамнеза: болен в течении 4 дней, заболел остро, после  посещения детского сада вечером поднялась температура тела до 37,8оС. Дыхание через нос стало затрудненным, появилось слизистое отделяемое из носа. На 3 день  сухой кашель, появилась и быстро наросла одышка. Ребенок стал беспокойным, была однократная рвота. 

В анамнезе — острая респираторно-вирусная инфек​ция в легкой форме 3 недели  назад.

При осмотре: состояние ребенка тяжелое. Кожные по​кровы бледные, цианоз носогубного треугольника, ушных раковин, кончиков пальцев. Дыхание шумное, поверхностное, с затрудненным выдохом и участием в акте дыхания вспо​могательных мышц (крылья носа, плечевой пояс), втяжением межреберных промежутков. ЧД до 80 в 1 мин. Грудная клетка вздута, над легкими — коробочный оттенок перкуторного звука, При аускультации дыхание жесткое, выдох резко удлинен, на вдохе и выдо​хе с 2х сторон выслушивается масса мелкопузырчатых и крепитирующих хрипов. Тоны сер​дца звучные, частота сердечных сокращении 172 в 1 мин. Границы сердца со​ответствуют возрасту. АД 130/80мм.рт.ст.  Другие органы и системы при физикальном обследовании — без особенностей.

Ребенок был госпитализирован в отделение детской пульмонологии.

При обследовании в стационаре:

Анализ крови: НВ 138 г/л, Эр 4,3х1012; L13,4х109; СОЭ 25мм/час; Э1П3 С57 Л33 М6

Рентгенограмма грудной клетки – Диффузно усилен легочный рисунок, усилены и низко расположены тени корней. Купалы диафрагмы четкие. Срединная тень расположена обычно.

Задание: 
1. Ваш предположительный  диагноз и степень тяжести течения? 
2. Какая предполагается этиология заболевания? 
3. Каков патогенез поражения дыхательной системы в данном случае? 
4. Укажите наиболее типичные симптомы. 
5. Укажите план оказания неотложной помощи.

Задача №10

В палату интенсивной терапии из инфекционного отделения, где находилась с диагнозом стенозирующий ларинготрахеобронхит (круп), переведена девочка, 3 года. При осмотре: Состояние тяжелое, кожные покровы бледные, признаки выраженного токсикоза, периоральный цианоз, акроцианоз, температура тела 39,7оС. В  Анализе крови: высокий лейкоцитоз с нейтрофилезом, ускоренное СОЭ. После трахеостомии, сохраняется дыхательная недостаточность.

Задание: 
1. С чем связано данное тяжелое состояние ребенка? 
2. Укажите характерный признак характерный для данного состояния. 
3. Ваш план необходимых мероприятий.

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:
· Рецидивирующие бронхиты у детей.

· Инородное тело бронхов
· Синдром микроаспирации у детей.
· Дыхательная недостаточность.
· Дифференциальная диагностика бронхообструктивного синдрома
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 [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 5-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 2. Неонатология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28649 
	сост. Н. А. Ильенкова, Е. Г. Нейман, С. О. Фалалеева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	7
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]
=elib&cat=&res_id=28650 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	8
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	9
	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.

	10
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 5-6 курсов, обучающихся по специальности 60103 - Педиатрия. Т. 2. Неонатология 
	сост. Н. А. Ильенкова, Е. Г. Нейман, С. О. Фалалеева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	11
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	12
	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.

	13
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	14
	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.

	15
	Общий уход за детьми : учеб. пособие 
	А. М. Запруднов, К. И. Григорьев
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	16
	Рациональное питание детей раннего возраста 
	К. С. Ладодо
	М. : Миклош, 2009.

	17
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	18
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	19
	Руководство участкового педиатра 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.


	20
	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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