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1. Занятие № 2
Тема: «Атопический дерматит».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3. Значение изучения темы: Атопический дерматит – это одно из самых распространенных заболеваний аллергического характера, проявляющееся в тяжелой форме, поражая кожу. Заболевание дерматитом обусловлено генетически и, к сожалению, является хроническим. Не смотря на то, что в медицине и был сделан огромный шаг вперед в области изучения атопических заболеваний, вопрос о том, как же лечить атопический дерматит, по-прежнему стоит достаточно остро. Лечение дерматита требует совместной работы врача с пациентом и поддержки больного со стороны членов его семьи. Поэтому врач должен сам глубоко изучить проблему и уметь донести ее до пациента и его родственников.

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 атопическим дерматитом (АД).

Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз АД у ребенка, принципы классификации болезни. 

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

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

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

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих АД. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, рефлексотерапии, фитотерапии 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 функциональной диагностики (эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики АД, 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 АД. 

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

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие АД 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 АД.

Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с АД. 

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.

Атопический дерматит (АД) - хроническое рецидивирующее аллергическое заболевание кожи. Характеризуется кожным зудом, экссудативными или лихеноидными высыпаниями, причем локализация и морфология очагов воспаления зависят от возраста больного.
Ключевые положения

· В основе АД лежит хроническое аллергическое воспаление кожи. 

· Патогенез АД является многокомпонентным, однако, главную роль в развитии заболевания играют иммунные нарушения. 

· Ведущий иммунопатологический механизм развития АД состоит в двухфазном изменении соотношения Th1/Th2, лимфоцитов. В острую фазу происходит активация - Th2 клеток, приводящая к высокой продукции IgЕ-антител. Хроническая фаза болезни характеризуется преобладанием Th1-лимфоцитов. 

· В роли иммунного пускового механизма при АД выступает взаимодействие аллергенов с IgЕ антителами (реагинами) на поверхности тучных клеток и базофилов. 

· Неиммунные триггерные факторы усиливают имеющееся аллергическое воспаление путем стимуляции неспецифического высвобождения медиаторов аллергического воспаления (гистамина, нейропептидов, цитокинов), обладающих провоспалительным эффектом. 

· Важную роль в поддержании хронического воспаления кожи при АД играет инфекция кожи и аутоантигены. 

Стадии развития АД 

· начальная, 

· стадия выраженных изменений кожи, 

· стадия ремиссии  

· клиническое выздоровление. 

Начальная стадия развивается, как правило, у детей раннего возраста с ЭКД типом конституции. Наиболее частыми проявлениями являются гиперемия и отечность кожи щек с шелушением. Одновременно могут наблюдаться гнейс (себорейные чешуйки вокруг большого родничка, бровей, за ушами) “молочный струп” (ограниченное покраснение кожи лица и появление на ней желтоватых корочек), преходящая эритема кожи щек, ягодиц.

Несвоевременное и/или неадекватное лечение кожных высыпаний (особенно у детей с неблагоприятным преморбидным фоном) приводит к переходу начальной стадии в стадию выраженных изменений кожи или период обострения (при повторных рецидивах АД).

Клинические формы АД в период обострения довольно разнообразны и зависят, главным образом, от возраста ребенка. В большинстве случаев дебют заболевания приходится на первый год жизни, однако, оно может начаться в любом возрасте. При этом практически всегда период обострения АД проходит острую и хроническую фазы своего развития.
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Характерным симптомом острой фазы АД является, главным образом, микровезикуляция с последующим появлением корок и шелушащихся чешуек в следующей последовательности: эритема          папула       везикулы        эрозии       корки        шелушение.

О хронической фазе АД свидетельствует появление лихенификации, при которой последовательность кожных высыпаний можно представить следующим образом:
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папулы          шелушение             экскориации           лихенификация

В период ремиссии отмечается исчезновение или значительное уменьшение симптомов заболевания. Ремиссия может быть различной продолжительности - от нескольких недель и месяцев до 5-7 лет и более. В тяжелых случаях АД может протекать без ремиссии.

Неполная ремиссия - уменьшение или ослабление симптомов заболевания. Период неполной ремиссии некоторые авторы называют подострой стадией (фазой) течения АД.

Полная ремиссия - исчезновение всех клинических симптомов заболевания.

Клиническое выздоровление - стадия заболевания, при которой отсутствуют клинические симптомы АД в течение 3-7 лет.

Клинические формы атопического дерматита

Младенческая форма (дети в возрасте от 2-3 мес. до 3 лет).

Младенческая фаза АД отражает манифестацию заболевания от рождения до 2 лет. Эритематозные папулы и везикулы типично начинаются со щек, лба, или волосистой части головы и интенсивного зуда. Изменения могут оставаться на лице или могут распространяться на туловище, на сгибательные поверхности конечностей, часто в симметричных участках. Заболевание у детей данной возрастной группы имеет характерные признаки: кожа гиперемирована и отечна, покрыта микровезикулами. Выявляется красный или смешанный дермографизм. К 8 -10 месяцам явления АД часто появляются на разгибательных поверхностях рук и ног, часто возможно в связи с ролью трения, сочетающегося с ползанием. Типично, что не затронута область под подгузниками у детей грудного возраста. У детей 1 года жизни или старше многочисленные повреждения (монетоподобные, мелкие точечные чешуйчатые эритематозные участки) могут сопровождать более типичные сухие эритематозные участки АД. 

Детская форма (дети в возрасте от 3 до 12 лет).

Клиническая картина АД в этом возрасте характеризуется гиперемией (эритемой) и отеком кожи, появлением лихенификации. Наблюдаются папулы, бляшки, эрозии, экскориации, геморрагические корочки. Трещины особенно болезненны на ладонях, пальцах и подошвах. Кожа сухая, покрыта большим количеством мелкопластинчатых и/или отрубевидных чешуек.

Кожные высыпания возникают преимущественно на сгибательных поверхностях конечностей, тыле кисти, передне-задне-боковой поверхности шеи, в локтевых и подколенных ямках. Может наблюдаться гиперпигментация век в результате расчесывания глаз, появление характерной складки кожи под нижним веком (линия Денье-Моргана). Детей беспокоит зуд различной интенсивности, приводящий к порочному кругу:

зуд           расчесы           сыпь          зуд.

Выявляется белый или смешанный дермографизм.

Подростковая форма (у больных в возрасте от 12 до 18 лет)
Взрослая фаза начинается в пубертате и продолжается в последующем. Преобладающие области включают сгибательные поверхности, лицо, шею, верхние конечности и спину, дорзальную поверхность рук, ног, пальцы на руках и ногах. 

Клиническая картина АД у больных данной возрастной группы характеризуется наличием крупных слегка блестящих лихеноидных папул, выраженной лихенификацией, а также множеством экскориаций и геморрагических корочек в очагах поражения, которые локализуются на лице (периорбикулярная, периоральная области), шее (в виде “декольте”), локтевых сгибах, вокруг запястий и на тыльной поверхности кистей. Отмечаются сильный зуд, нарушение сна, невротические реакции. У большинства больных, как правило, выявляется стойкий белый дермографизм.

 Основные элементы кожных высыпаний, выявляемые у больных атопическим дерматитом:

· пузырек (везикула) - элемент, содержащий прозрачную жидкость; 

· папула (узелок) - возвышающийся над уровнем кожи твердый элемент  до d < 0,5 см; 

· бляшка - возвышающийся твердый элемент, образовавшийся в результате слияния папул, диаметром больше 0,5 см; 

· пятно - четко очерченное изменение окраски кожи, не возвышающееся и не западающее; 

· корка - высохший на коже серозный экссудат, кровь или гной; 

· чешуйка - отторгнувшиеся тонкие пластинки ороговевшего эпителия; 

· трещина - дефект эпидермиса и дермы с четко очерченными стенками; 

· эрозия - дефект эпидермиса, заживает без рубца; 

· мокнутие - скопление вскрывающихся пузырьков (везикул) с мельчайшими эрозиями, отделяющими серозный экссудат; 

· лихенификация - утолщение и усиление кожного рисунка; 

· атрофия - истончение эпидермиса, дермы или подкожной клетчатки (жировых клеток) 

Оценка распространенности кожного процесса:

Ограниченный атопический дерматит - очаги ограничены по площади и локализуются в одной из следующих областей:

· в локтевых сгибах; 

· на тыле кистей; 

· на лучезапястных суставов; 

· в подколенных сгибах; 

· на передней поверхности шеи. 

Вне очагов поражения кожа визуально не изменена. 

Зуд умеренный, редкими приступами.

Распространенный АД (более 5% площади кожи) - кожные высыпания локализуются преимущественно в области шеи с переходом на кожу предплечий, лучезапястных суставов и кистей. Процесс не ограничивается локтевыми и/или подколенными сгибами, а распространяется на прилегающие участки конечностей, грудь и спину. Вне очагов поражения кожа имеет землисто-серый оттенок, нередко с отрубевидным или мелкопластинчатым шелушением. Зуд интенсивный.

Диффузный АД наиболее тяжелая форма заболевания, характеризующаяся поражением всей поверхности кожи (за исключением ладоней, носогубного треугольника). В патологический процесс вовлекаются кожа живота, паховые и ягодичные складки. Зуд выраженной интенсивности, приводящий к скальпированию кожи самим больным, особенно в области спины и конечностей.

Выделяют 3 степени тяжести течения атопического дерматита: 

Легкое течение АД характеризуется высыпаниями, проявляющимися легкой гиперемией, экссудацией и шелушением, единичными папуло-везикулезными элементами, слабым зудом кожных покровов, увеличением лимфатических узлов до размеров горошины. Частота обострений - 1-2 раза в год. Продолжительность ремиссий - 6-8 месяцев.

Средняя степень тяжести АД: наблюдаются множественные очаги поражения на коже с достаточно выраженной экссудацией или инфильтрацией и лихенификацией, экскориациями и геморрагическими корками. Зуд умеренный или сильный. Лимфатические узлы увеличены до размеров лесного ореха или фасоли. Частота обострений -3-4 раза в год. Длительность ремиссий - 2-3 месяца.

Тяжелое течение АД: характерны множественные и обширные очаги поражения с выраженной экссудацией, стойкой инфильтрацией и лихенификацией, глубокими линейными трещинами и эрозиями. Зуд сильный “пульсирующий” или постоянный. Наблюдается увеличение практически всех групп лимфатических узлов до размеров лесного или грецкого ореха. Частота обострений - 5 и более раз в год. Ремиссия непродолжительная - от 1 до 1,5 месяцев и, как правило, неполная. 

В крайне тяжелых случаях АД может протекать без ремиссий, с частыми обострениями.

Система SCORAD для оценки степени тяжести АД

 Шкала SCORAD учитывает следующие показатели: А — распространённость кожных поражений; В — интенсивность клинических проявлений; С — субъективные симптомы.

Расчёт площади поражения кожи (А) проводят по правилу «девяток»: голова и шея — по 9%, передняя и задняя поверхность туловища — по 18%, верхние конечности — по 9%, нижние конечности — по 18%, область промежности и половые органы — 1%.

Интенсивность клинических проявлений (В) оценивается по 6 симптомам: эритема (гиперемия); отёк/папулообразование; мокнутие/корки; экскориации; лихенификация/шелушение; общая сухость кожи.

Выраженность каждого признака оценивают от 0 до 3 баллов: 0 — отсутствие, 1 — слабо выражен, 2 — умеренно выражен, 3 — выражен резко.

Оценка субъективных симптомов (С) — интенсивности кожного зуда и степени нарушения сна — проводят по 10-балльной шкале детьми старше 7 лет или родителями. При этом показатель усредняют за последние 3 дня и/или ночи. Итоговая величина индекса

SCORAD рассчитывается по формуле: Индекс SCORAD = А/5+7В/2+С.

Для выявления аллергии у детей с АД используется комплекс методов специфической диагностики, включающий:

· сбор аллергологического анамнеза; 

· ведение пищевого дневника; 

· кожные тесты; 

· провокационные пробы; 

· лабораторные методы исследования. 

Сбор аллергологического анамнеза: выявляется наследственная предрасположенность к аллергическим заболеваниям, проводится анализ течения беременности и родов у матери, особенностей ее питания в период беременности и лактации. 

Особенности питания ребенка выясняют, начиная с самого рождения. Следует установить сроки и последовательность введения новых продуктов. 
Оценка скарификационных кожных проб с пищевыми аллергенами

	Обозначение реакции
	Условные 

обозначения
	Размеры и внешний вид реакции

	Отрицательная 
	_
	Размеры, как в контроле 

	Сомнительная 
	+
	Гиперемия на месте скарификации 

	Слабоположительная 
	+
	Волдырь размером 2-3 мм на месте скарификации заметен только при натягивании кожи 

	Положительная 
	++
	Волдырь не более 5 мм, окруженный гиперемией. Отчетливо виден без натягивания кожи 

	Резко положительная 
	+++
	Волдырь с гиперемией и псевдоподиями диаметром не более 10 мм 

	Очень резкая степень реакции 
	+ + + +
	Волдырь с гиперемией и псевдоподиями более 10 м в диаметре 


Лабораторные методы:

· клинический анализ крови; 

· биохимический анализ крови; 

· общий анализ мочи; 

· общий и специфические Ig Е в сыворотке крови; 

· содержание IgА, IgG, IgМ в сыворотке крови (по показаниям); 

· копроовоцистоскопия, бактериологическое исследование фекалий на дисбактериоз (по показаниям). 

Инструментальные методы

используют по показаниям при назначении специалистами

· эзофагогастродуоденофиброскопия; 

· УЗИ органов брюшной полости, почек, малого таза; 

· рентгенологическое исследование органов грудной клетки, придаточных пазух носа; 

· оценка функции внешнего дыхания (при подозрении на бронхиальную астму); 

· ЭКГ. 

Определение общих и специфических иммуноглобулинов используется для диагностики гастроинтестинальной пищевой аллергии и особенно рекомендуется детям раннего возраста и пациентам, у которых есть риск развития анафилактических реакций. 

Консультации специалистов

· аллерголога;

· дерматолога;

· терапевта;

· гастроэнтеролога;

· психоневролога;

· ЛОР.

· по показаниям – другие специалисты.

Дифференциальная диагностика АД проводится с:

· себорейный дерматит, 

· контактный дерматит, 

· иммунодефицитные заболевания (синдром Вискотта-Олдрича, гипериммуноглобулинемия Е), 

· микробная экзема, 

· розовый лишай, 

· нарушение обмена триптофана, 

· чесотка. 

При себорейном дерматите отсутствует наследственная предрасположенность к атопии. Для него характерно появление на волосистой части головы - на фоне гиперемии и инфильтрации - скоплений жирных, сальных чешуек, покрывающих голову в виде корок. При поражении естественных складок кожи туловища и конечностей наблюдается гиперемия с наличием пятнисто-папулезных элементов, покрытых чешуйками на периферии. Зуд умеренный или отсутствует. Связь с действием тех или иных аллергенов обычно не выявляется.

Контактный дерматит - заболевание кожи, обусловленное реакциями на химические агенты окружающей среды. Характеризуется эритемой, уртикарной сыпью, иногда усеянной пузырями и пузырьками; наблюдается выраженный отек соединительной ткани. Высыпания локализуются на участке контакта с раздражающим веществом (например, пеленочный дерматит).

Синдром Вискотта-Олдрича проявляется у детей в возрасте от 1 месяца до 3 лет и характеризуется триадой симптомов: дерматитом, клинически идентичным атопическому, тромбоцитопенией, рецидивирующими инфекциями желудочно-кишечного и респираторного трактов. В основе заболевания лежит первичная комбинированная иммунологическая недостаточность с преимущественным поражением гуморального звена иммунитета.

Синдром гипериммуноглобулинемии Е (синдром Джоба). Симптомокомплекс, характеризующийся высоким уровнем общего IgE в сыворотке крови, атопическим дерматитом и рецидивирующими инфекционными процессами. Начинается заболевание в раннем возрасте с появления кожных высыпаний в виде гиперемии, инфильтрации и склонных к слиянию папул, локализующихся в области лица (при интактном носогубном треугольнике), на разгибательных поверхностях конечностей, ягодицах, туловище. У детей старшего возраста отмечаются лихенификация, экскориации, локализованные в периорбитальной и периоральной областях, на шее, сгибательных поверхностях конечностей, в области суставов. Сопутствующими при этом синдроме являются подкожные абсцессы, гнойные отиты, пневмонии, кандидоз кожи и слизистых. 

Чесотка - контагиозное заболевание из группы дерматозоонозов, вызываемое чесоточным клещом. 

Лечение детей с АД является комплексным и включает наружные лекарственные средства, обладающие противовоспалительным, антилибераторным, кератолитическим, кератопластическим, антибактериальным действием, уход за кожей, диетотерапию. 
Наружная терапия включает средства для:

· противовоспалительного действия 

· для смягчения кожи, повышения ее эластичности, 

· для эпителизации эрозий и трещин, 

· лечения вторичного инфицирования 

Местные ингибиторы кальциневрина: Элидел (пимекролимус) блокирует синтез и высвобождение воспалительных цитокинов из Т-лимфоцитов и тучных клеток, находящихся в коже. Это приводит к предотвращению развития зуда, покраснения и отека, которые характерны для атопического дерматита. Его следует начинать применять даже у самых маленьких детей (с 3 месяцев жизни) при первых признаках обострения атопического дерматита: при покраснении, зуде и т.д.  
Элидел (1% крем – единая концентрация для детей и взрослых) наносится тонким слоем на пораженные участки кожи 2 раза в день и втирается до полного впитывания. Длительность лечения: до исчезновения клинических симптомов (может применяться в течение 1 года). 
Наружное применение КС основано на их противовоспалительном, иммуносупрессивном, антиаллергическом, противозудном действиях. Препараты нового поколения топических кортикостероидов, специально предназначенных для эффективного и безопасного лечения атопического дерматита:

· Адвантан, 

· Элаком, 

· Локоид. 

Эти препараты можно использовать у детей первого года жизни – с 3 месячного возраста (Адвантан).

Наружная терапия препаратами КС у детей должна проводиться с учетом следующих положений: 

· в легких случаях наружную терапию следует начинать препаратами КС с применения кортикостероидов с низкой или умеренной противовоспалительной активностью. 

· При недостаточной эффективности этих средств следует назначать препараты с сильным противовоспалительным действием. 

· В тяжелых случаях лечение целесообразно начинать сразу с сильных КС. 

· Предпочтение нужно отдавать стероидным препаратам последнего поколения с минимальными побочными эффектами и пролонгированным действием.

· С целью уменьшения побочного действия следует чередовать КС и нестероидные препараты (один раз в сутки КС, другой - препараты, не содержащие КС). 

· Максимально допустимая площадь кожного покрова, обрабатываемого КС, не должна превышать 20% поверхности тела.

· Использовать КС необходимо короткими курсами и только для лечения кожного процесса, но не для профилактики; исключение составляют препараты последнего поколения, которые можно применять более продолжительное время (до 4 нед);

· Начинать лечение надо с непрерывных курсов КС (от 3-5 дней до 1-2 нед) с переходом на интермиттирующие курсы КС. 

· Предпочтительно применять нефторированные КС, в особенности на кожу лица, шеи, гениталий: 

При инфицировании кожи стафило- и/или стрептококками применяют антибиотики:

· эритромицин, 

· линкомицин в виде 3-5% пасты (редко - мази),

· анилиновые красители: 
· фукорцин, 

· водный раствор бриллиантового зеленого, 

· метиленового синего и т. д. 

При наличии грибковой инфекции целесообразно применение наружных противогрибковых препаратов: 

· клотримазола, 

· тербинафина (ламизила), 

· бифоназола (микоспора), 

· кетоконазола (низорала) и др. 

При осложненных формах, вызванных бактериальной и грибковой флорой, целесообразно применение комбинированных препаратов, например, мази или крема тридерма.

Уход за кожей больных АД должен проводиться как в периоды обострения заболевания, так и в периоды клинической ремиссии. Для кожи с атопическими проявлениями характерна трансэпидермальная потеря воды, сопровождающаяся ухудшением функции водопроницаемого барьера. Кроме того АД сочетается со снижением уровня керамидов, что приводит не только к нарушению водопроницаемого барьера, но и повышает возможности для колонизации Staphylococcus aureus. Наилучшая гидратация кожи осуществляется при купаниях. Добавление рисового крахмала при купании улучшает барьерную функцию у больных с АД. Для того чтобы избежать эффекта испарения, который повреждает кожный барьер, кожу больных необходимо обработать медикаментами или косметическими средствами сразу после купания и увлажнения кожи. 

Больным необходимо рекомендовать ежедневный душ водой комфортной температуры. Должно быть ограничено использование мыла, наружных средств, содержащих компоненты, растворяющие жир, различных детергентов, ароматических добавок. Сразу после водных процедур на кожу следует наносить питательные, увлажняющие средства.

Одежда больного АД должна быть свободной и изготовленной из мягких хлопчатобумажных тканей. Следует избегать одежды из плотных синтетических, шерстяных и ворсинчатых материалов.

При длительном пребывании больных АД на солнце, несмотря на то, что инсоляция обычно оказывает положительное воздействие на кожу, целесообразно применять солнцезащитные средства для профилактики солнечных ожогов. 

Показаниями к назначению антигистаминных препаратов являются обострение АД и выраженный зуд кожных покровов. В лечении детей, страдающих АД, используются антигистаминные препараты как 1-го, так и 2-го поколений. В случаях сохранения кожного зуда, даже в период ремиссии, возможно сочетание препаратов 1-го поколения, которые лучше назначать на ночь, с препаратами 2-го поколений, назначаемых в дневное время. 

Антигистаминные препараты для приема внутрь:

	Название препарата 
	Форма выпуска
	Дозы и кратность назначения

	торговое
	генерическое (химическое)
	
	

	Диазолин
	Мебгидролин1
	Таблетки 0,05 г и 0,1 г 
	До 2 лет -50-1 50мг, от 2 до 5 лет - 50-100 мг, от 5 до 1 0 лет - 1 00-200 мг в сутки 

	Перитол 
	Ципрогепта-дин1
	Таблетки 0,004 г; сироп (1 мл = 0,4 мг) 
	От 6 мес. до 2 лет (по особым показаниям!) - 0,4 мг/кг в сутки; от 2 до 6 лет - до 6 мг в сутки, от 6 до 14 лет - до 12 мг в сутки; кратность приема - 3 раза в сутки 

	Супрастин 
	Хлоропира-мин1 
	Таблетки 0,025 г 
	До 1 года - по 6,25 мг (1/4 табл.), от 1 до 6 лет - по 8,3 мг (1/3 табл.), от 6 до 14 лет - по 12,5 мг; кратность - 2-3 раза в сутки 

	Тавегил 
	Клемастин1 
	Таблетки 0,001 г 
	От 6 до 12 лет - по 0,5-1 ,0 мг, старше 12 лет - 1 мг на прием; кратность - 2 раза в сутки 

	Фенистил 
	Диметинден1 малеат 
	Капли для приема внутрь От 1 мес. до 1 года - по 3-10 кап. (1 мл=20 кап.=1 мг); на прием, от 1 года до 3 лет - по 10-капсулы 0,004 г 1 5 кап., старше 3 лет - по 1 5-20 кап. Кратность приема - 3 раза в сутки. Детям старше 12 лет - 1 капс. 1 раз в сутки 

	Фенкарол мг 
	Хифенадин1 
	Таблетки 0,01 г и 0,025 г 
	До 3 лет - по 5 мг, от 3 до 7 лет -по 10-15 мг, старше 7 лет - по 15-25 2-3 раза в сутки 

	Задитен Кетоф Астафен и др. 
	Кетотифен
	Таблетки 0,001 г; сироп (1 мл=0,2 мг) 
	От 1 года до 3 лет - по 0,0005 г; старше 3 лет - по 0,001 г. Кратность - 2 раза в сутки 

	Зиртек 
	Цетиризин2 
	Таблетки 0,01 г; капли 1 0 мл (1 мл=20 капель=10 мг) 
	Детям старше 2 лет - 0,25 мг/кг массы тела 1-2 раза в сутки 

	Кларитин 
	Лоратадин2 
	Таблетки 0,01 г; сироп (5 мл=0,005 г) 
	Детям старше 2 лет и с массой тела до 30 кг - по 5 мг, с массой тела больше 30 кг – по 10 мг 1 раз в сутки 

	Эриус
	Дезлоратадин2
	Таблетки 0,005г., сироп 0,5 мг/мл.
	Детям старше 12 лет - 0,005г 1 раз в сутки, сироп с 2 до 5 лет 1,25мг/сут, с 6 до11лет 2,5 мг/сут.

	Примечание:

1 - препараты 1-го поколения; 2 - препараты 2-го поколения;


Препараты 1-го поколения из-за развития при длительном применении снижения их терапевтической эффективности (тахифилаксия) следует менять каждые 10-14 дней. Антигистаминовые препараты 2-го поколения в настоящее время не применяются у детей младше 1 года жизни.

В качестве местных антигистаминных монокомпонентных препаратов применяют

· фенистил, 

· совентол, 

которые в виде геля используют как противозудное и антиаллергическое средство.

 Применение иммуномодулирующих средств при АД в случае клинических проявлений иммунной недостаточности, которые при АД могут носить характер упорных, не поддающихся обычным методам терапии пиодермий, вирусной или микотической инфекции:

· полиоксидоний, 

· имунофан, 

· ликопид и др., 

При упорном течении АД, рефракторного к другим видам терапии, возможно назначение имунносупрессивного препарата циклоспорина А (сандиммуна-неорала). 
Диетотерапия 

В острый период заболевания диета должна быть максимально строгой и предусматривать, с одной стороны, элиминацию продуктов, обладающих высокой сенсибилизирующей активностью, исключение или ограничение причинно-значимых и перекрестно реагирующих аллергенов, с другой - адекватную замену элиминированных продуктов натуральными или специализированными продуктами или смесями. В стадии ремиссии рацион постепенно расширяют за счет ранее исключенных продуктов и блюд. Вместе с тем, независимо от периода болезни, диета должна обеспечивать физиологические потребности детей в основных пищевых веществах, энергии, витаминах, минеральных солях, микроэлементах и, несмотря на строгий характер кулинарной обработки, сохранять пищевую и биологическую ценность, иметь приятные органолептические свойства.

Продукты с высокой аллегизирующей активностью:

цельное молоко, яйца, рыба, морепродукты, икра, пшеница, рожь, морковь, помидоры, сельдерей, болгарский перец, клубника, земляника, малина, цитрусовые, ананасы, гранаты, бананы, киви, манго, хурма, дыня, кофе, какао, шоколад, грибы, орехи, мед.

Продукты со средней аллегизирующей активностью: 

говядина, куриное мясо, гречиха, овес, рис, горох, бобы, соя, картофель, свекла, персики, абрикосы, клюква, брусника, темно-красная вишня, черника, черная смородина, шиповник, бананы.

Продукты с низкой аллегизирующей активностью: 

кисломолочные продукты, конина, мясо кролика, индейки, постная свинина, тощая баранина, перловка, кукуруза, пшено, цветная, белокочанная капуста, брокколи, кабачки, патиссоны, огурцы, зеленые сорта яблок и груш, белая и красная смородина, белая и желтая черешня, желтые сорта слив, огородная зелень (петрушка, укроп).

Продукты с аллергизирующим потенциалом:

· красители, 

· консерванты, 

· ароматизаторы, 

· вкусовые добавки, 

· эмульгаторы. 

Питание детей первого года жизни

В профилактике развития аллергических заболеваний важнейшую роль играет грудное вскармливание ребенка и сохранение исключительно грудного вскармливания не менее 4-6 месяцев жизни.

При развитии АД у ребенка, мать переводится на гипоаллергенную диету, особенностью которой является элиминация продуктов, обладающих высокой сенсибилизирующей активностью, а также лука, чеснока, редьки, редиса, мясных, рыбных, грибных и куриных бульонов, острых приправ. Молочные продукты даются в виде кисломолочных напитков, сметаны и неострых сортов сыра. 

У детей с легкими проявлениями АД, находящихся на грудном вскармливании, элиминационные меры, как правило, оказываются достаточными. При отсутствии эффекта, показано использования смесей на основе гидролизатов белка лечебного назначения.

У детей, находящихся на смешанном вскармливании, необходимо провести строгий анализ рациона ребенка и кормящей матери с их последующей коррекцией. При этом из рационов детей со слабо выраженной сенсибилизацией к белкам коровьего молока исключают цельное молоко, пресные молочные смеси, творог. В качестве докорма возможно использовать адаптированные кисломолочные смесям (Нан кисломолочный) или гипоаллергенные смеси на основе гидролизатов белка лечебно-профилактического назначения. 

В питании детей старше 7,5-8 месяцев допускается применение неадаптированных кисломолочных продуктов: кефир, биокефир, бифидокефир, биолакт, а также напитков, полученных путем сквашивания сухого коровьего молока или молочных смесей специальными заквасками, содержащими бифидобактерии и ацидофильные палочки (Наринэ, Ацидолакт) в объеме не более 1 кормления.

Выбор основного продукта питания для детей первого года жизни, страдающих аллергией к белкам коровьего молока

	Естественное вскармливание
	Максимально длительное сохранение естественного вскармливания (при строгом соблюдении гипоаллергенной диеты матерью)

	Смешанное вскармливание
	докорм смесями на основе гидролизатов молочного белка, соевыми смесями

	Искусственное вскармливание
	при слабой чувствительности к белкам коровьего молока
	• кисломолочные смеси 

• смеси на основе гидролизатов белка лечебно-профилактического назначения

	
	при средней чувствительности к белкам коровьего молока
	• соевые смеси 

• смеси на основе гидролизатов белка лечебного назначения

	
	при высокой чувствительности к белкам коровьего молока
	• смеси на основе гидролизатов белка лечебного назначения


 Эффективность специализированной диеты существенно зависит от полноты выявления и исключения из рациона питания всех причинно значимых продуктов. При этом непременным условием является их замена равным по питательной ценности и калоражу продуктами, максимально обеспечивающими возрастные физиологические потребности детей. Длительность исключения аллергенного продукта определяется индивидуально и должна составлять не менее 6 -12 месяцев. По истечении этого срока проводится аллергологическое обследование, позволяющее определить возможность его включения в рацион.

Заместительную терапию проводят с использованием биопрепаратов - пробиотиков, которые являются живыми представителями нормальной микрофлоры кишечника. 

К ним относят 

· бификол, 

· лактобактерии, 

· ацилакт, 

· бифидумбактерин, 

· колибактерин и другие, 

Курс лечения, направленный на нормализацию кишечной флоры, составляет в среднем 1 месяц.

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 все правильные ответы.

1. Основными элементами кожных высыпаний, выявляемых у больных атопическим дерматитом являются

1) везикулы
2) папулы 
3) петехии
4) корки
5) эрозии
Укажите один правильный ответ.

2. Лихенификация – это

1) отторгнувшиеся тонкие пластинки ороговевшего эпителия 

2) дефект эпидермиса и дермы с четко очерченными стенками 

3) дефект эпидермиса, заживающий без рубца

4) скопление вскрывающихся пузырьков с мельчайшими эрозиями, отделяющими серозный экссудат

5) утолщение и усиление кожного рисунка

Укажите все правильные ответы.

3. Шкала SCORAD учитывает 

1) распространённость кожных поражений

2) интенсивность клинических проявлений

3) характер сыпи

4) субъективные симптомы

4. В патологический процесс при диффузном АД вовлекается кожа в области 

1) живота

2) ладоней

3) носогубного треугольника

4) паховых складок

5) ягодичных складок

5. Для выявления аллергии у детей с АД используется комплекс методов специфической диагностики, включающий

1) сбор аллергологического анамнеза

2) ведение пищевого дневника

3) кожные тесты

4) провокационные пробы

5) определение групповой принадлежности крови

6. Наружная терапия включает средства

1) противовоспалительного действия 

2) для смягчения кожи, повышения ее эластичности, 

3) для эпителизации эрозий и трещин, 

4) для усиления местного кровотока

5) для лечения вторичного инфицирования 

Укажите один правильный ответ.

7. Местным ингибитором кальциневрина является препарат

1) Элидел

2) Адвантан

3) Элаком

4) Локоид

Укажите все правильные ответы.

8. Топические кортикостероиды, предназначенные для лечения АД - это

1) Элидел

2) Адвантан

3) Элаком

4) Локоид

9. К продуктам с высоким аллергизирующим потенциалам относятся:

1) цельное коровье молоко

2) рыба

3) красная смородина

4) яйца

5) брокколи

10. Смесями, предназначенными для профилактики АД у детей, получающих искусственное вскармливание являются

1) НАН гипоаллергенный

2) Нуттрилон Пепти Аллергия

3) Нутрилон гипоаллергенный

4) Фрисосой

5) Нутрилон Аминокислоты

Ситуационные задачи по теме
Задача № 1

Мальчик, 1года 10 месяцев, поступает в детскую больницу для обследования и лечения с жалобами матери на выраженный кожный зуд, обильные высыпания на коже, нарушенный сон, чрезмерную раздражительность.

Из анамнеза болезни известно, что высыпания на коже появились на 5 месяце жизни, после докорма молочной адаптированной смесью. С тех пор высыпания на коже появляются 3-4 раза в год, в результате погрешностей в диете. Ребенок постоянно получает лечение, продолжительность ремиссий заболевания - обычно 2-3 месяца. Питается ребенок в основном картофельным пюре на воде с добавлением свиного мяса. В амбулаторных условиях получал мази с глюкокортикоидами (целестодерм, лоринден, гидрокортизон).

Анамнез жизни: беременность и роды физиологические, нервно-психическое развитие соответствует возрастным нормативам, физическое – снижено. Получил не полный комплекс прививок из-за постоянного выраженного процесса на коже. Перенесенные заболевания: ОРВИ – 4-5 раз в год, в том числе – 3 раза обструктивный бронхит. Аллергические реакции на молоко, яйцо, цитрусовые, шоколад, морковь, кремы с ланолином. Ребенок постоянно проживает  в деревне. Направлен участковым педиатром в краевой центр для обследования и лечения в условиях стационара.

Объективные данные: рост 90 см, масса 11 кг, при осмотре возбужден, осмотреть себя дает с трудом, не контактен. Кожа сухая. В области лица (за исключением носогубного треугольника), шеи, наружной поверхности верхних и нижних конечностей, локтевых  и подколенных ямок, ягодиц кожа гиперемирована, отечна, покрыта микровизикулами. Наблюдаются мокнутие, множественные эрозии и корки. Лимфатические узлы увеличены до размеров «лесного ореха». Язык обложен белым налетом. По внутренним органам – без явных отклонений от нормы, печень +2 см из-под ребра. Стул кашицеобразный, с непереваренными комочками пищи. 

Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

Задача № 2

Девочка, 3 лет, 2 мес. При посещении педиатра мать жалуется на наличие у ребенка высыпаний на коже, выраженного кожного зуда, нарушения сна.

Из анамнеза болезни известно, что высыпания на коже появились на 3 месяце жизни, после докорма молочной адаптированной смесью. Смесь неоднократно меняли, но высыпания на коже сохранялись пока ребенка не перевели на безмолочную диету. В настоящее время высыпания появляются 3-4 раза в год, связаны с погрешностью в диете (яйцо, молоко, цитрусовые). Ребенок постоянно получает лечение, продолжительность ремиссий заболевания - обычно 2-3 месяца. Питается ребенок в основном картофельным, капустным пюре на воде с добавлением свиного мяса. В амбулаторных условиях получал мази с глюкокортикоидами (целестодерм, гидрокортизон).

Из анамнеза жизни: беременность и роды физиологические, нервно-психическое развитие соответствует возрастным нормативам, физическое – снижено, прививается по индивидуальному графику. Часто болеет ОРВИ, бронхитами, в том числе обструктивными. Часто неустойчивый жидкий стул. Аллергические реакции на молоко, яйцо, цитрусовые, морковь, кремы с ланолином. 

Объективно: пониженного питания. Кожа сухая, шелушащаяся. В области шеи, сгибательной поверхности верхних и нижних конечностей, локтевых  и подколенных ямок, тыле кистей кожа гиперемирована, отечна с множеством папул, эрозий, экскориаций, геморрагических корок, лихенифекаций. Гиперпигментация век. Лимфатические узлы увеличены до размеров «лесного ореха». Язык обложен белым налетом. По внутренним органам – без явных отклонений от нормы, печень +2 см из-под ребра. Стул кашицеобразный, с непереваренными комочками пищи. 

Поставьте диагноз. Назначьте необходимое обследование.

Задача № 3

Ребенок 2 лет страдает с 3 месяцев атопическим дерматитом. Дайте рекомендации по питанию
Задача № 4

В стационар поступил ребенок 2 лет, с массой 11 кг.  Диагноз «Атопический дерматит, младенческая стадия, средней степени тяжести,  распространенный, период обострения, с преобладанием пищевой аллергии». Назначьте медикаментозное лечение.

Задача № 5

Ребенку 1 года выставлен диагноз «Атопический дерматит». Дайте рекомендации по уходу за кожей.

Задача № 6

Мальчику 1 года выставлен диагноз «Атопический дерматит». Из анамнеза известно, что у его матери отмечается аллергическая реакция на цитрусовые и шоколад. Она курит с 15 лет, во время беременности продолжала курить. Семья снимает квартиру в частном доме с печным отоплением. Грудью ребенка мать кормила до 3 месяцев. При этом «для улучшения лактации» пила много чая со сгущенным молоком, медом. С 3 месяцев ребенок переведен на искусственное вскармливание смесью «Малыш». В 4 месяца мать стала давать ему манную кашу на коровьем молоке. В настоящее время у матери – очередная беременность сроком 8 недель. Мать просит врача объяснить ей причину заболевания ребенка и какие меры необходимо ей применить для предупреждения развития такого же заболевания у ее будущего ребенка. 

Задача № 7

В специализированный стационар поступает ребенок 3 лет с диагнозом атопический дерматит. Какие методы выявления аллергии необходимо назначить ребенку?

Задача № 8

Педиатром осматривается девочка 1,5 лет. Мать жалуется на наличие у ребенка высыпаний на коже, выраженного кожного зуда, нарушение сна.

Из беседы с матерью стало известно, грудью ребенка мать кормила до 3 месяцев. При этом «для улучшения лактации» пила много чая со сгущенным молоком, медом. С 3 месяцев ребенок переведен на искусственное вскармливание смесью «Малютка». В 4 месяца мать стала давать девочке манную кашу на коровьем молоке. Высыпания на коже впервые появились на 4 месяце жизни, связаны с погрешностью в диете (яйцо, коровье молоко, цитрусовые). Ребенок постоянно получает лечение. В амбулаторных условиях получал мази с глюкокортикоидами (целестодерм, гидрокортизон). Продолжительность ремиссий заболевания – 2-3 месяца. У матери ребенка имеется аллергическая реакция на цитрусовые и шоколад. Она курит с 15 лет, во время беременности продолжала курить. Семья снимает квартиру в частном доме с печным отоплением. 

Объективно: масса девочки – 1250 г, при осмотре возбуждена, осмотреть себя дает с трудом, не контактна. Подкожно-жировой слой развит недостаточно, кожа сухая. В области лица (за исключением носогубного треугольника), шеи, наружной поверхности верхних и нижних конечностей, локтевых  и подколенных ямок, ягодиц кожа гиперемирована, отечна, покрыта микровизикулами. Наблюдаются мокнутие, множественные эрозии и корки. Лимфатические узлы увеличены до размеров «лесного ореха». Язык обложен белым налетом. По внутренним органам – без явных отклонений от нормы, печень +2 см из-под ребра. Стул кашицеобразный, с непереваренными комочками пищи. 

1. Поставьте диагноз согласно классификации и обоснуйте.

2. Каковы причины заболевания у данного ребенка?

3. Назначьте необходимое обследование.

4. Назначьте лечение.

5. Дайте рекомендации по питанию.

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:

· Диетотерапия при атопическом дерматите у детей,

· Топические глюкокортикоиды, применяемые при атопическом дерматите у детей раннего возраста

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 4-6 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.

	6
	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.

	7
	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.

	8
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	9
	Лечение аллергических болезней у детей 
	ред. И. И. Балаболкин
	М. : Мед.информ.агентство, 2008.

	10
	Медицинские протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	Н. Л. Прокопцева, Н. А. Ильенкова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	11
	Медицинские протоколы диагностики и лечения эндокринной патологии у детей : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	Е. П. Шитьковская
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	12
	Организация диспансерного наблюдения детей и подростков на педиатрическом участке : учеб.пособие для студентов 6 курса по спец. 060103- Педиатрия 
	сост. В. Т. Манчук, Е. И. Прахин, И. Н. Чистякова [и др.] ; ред. М. Ю. Галактионова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	13
	Протоколы диагностики и лечения аллергических заболеваний у детей : метод. рекомендации для студентов по спец. 060103-Педиатрия 
	С. В. Бычковская, Н. А. Ильенкова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	14
	Рациональное питание детей раннего возраста 
	К. С. Ладодо
	М. : Миклош, 2009.

	15
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	16
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	17
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
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