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1. Занятие № 7
Тема: «Острые пневмонии у детей раннего возраста».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3. Значение изучения темы: Пневмония представляется центральной проблемой детской пульмонологии ввиду ее достаточно высокой частоты, тяжести и полиэтиологичности. Необходимо  познакомить студентов с современной тактикой диагностики и лечения пневмонии, т.к., к сожалению, до сей поры встречаются случаи смерти от данного заболевания и  очень часто смерть от внебольничной пневмоний происходит из-за неправильной организации медицинской помощи, несвоевременности и неадекватность лечения.
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 острой пневмонией.

Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз острой пневмонии у ребенка, принципы классификации болезни. 

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

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

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

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих острой пневмонией. 

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 функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики острой пневмонии, 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 острой пневмонией. 

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

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие острой пневмонии 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 острой пневмонией.

Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с острой пневмонией. 

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.

Пневмония – острое инфекционное заболевание легочной паренхимы, диагностируемое по синдрому дыхательных расстройств и/или физикальным данным, а также инфильтративным или очаговым изменениям на рентгенограмме (Таточенко В.К. 2000). 

Воспалительный процесс локализуется в альвеолах, бронхиолах, сопровождается реакцией сосудистой системы интерстициальной ткани, нарушениями в микроциркуляторном русле.

Заболеваемость пневмонией в России у детей первых трех лет жизни составляет 15-20‰ (15-20 случаев на 1000 детей) и примерно 5-6‰ у детей старше 3 лет. 

Смертность от пневмонии у детей в России, согласно данным Государственной статистики МЗ РФ, в 2001 году составила 116±3 на 100 000. Высока летальность от пневмонии среди новорожденных и маленьких детей и достигает 25% у детей младше 5 лет. 

Факторы риска возникновения пневмонии:

· переохлаждение. 

· перинатальная патология ЦНС, аспирационный синдром как следствие синдрома рвот и срыгиваний, врожденные пороки сердца, рахит, другие гиповитаминозы и дефицитные состояния, в том числе иммунодефициты. 

· пассивное курение, 

· ИВЛ более суток. 

Классификация пневмоний. 
По условиям инфицирования пневмонии у детей делят на:

· внебольничные (домашние) – пневмонии, возникающие в обычных условиях жизни;

· внутрибольничные (госпитальные) – пневмонии, развившиеся через 48-72 часа пребывания в стационаре или в течение 48 часов после выписки.

· внутриутробные  (врожденные) – пневмонии, проявления которых развились в первые 72 часа жизни ребенка;

· постнатальные (приобретенные) – пневмонии у новорожденных детей, развившиеся в неонатальном периоде позднее первых 72 часов жизни ребенка, они также могут быть внебольничными и госпитальными;

· пневмонии у лиц с иммунодефицитными состояниями, 

· пневмонии, ассоциированные с вентиляцией легких (ВАП), которые делят на ранние (развившиеся в первые 72 часа ИВЛ) и поздние (развившиеся после 72 часов вентиляции)
· аспирационные — при заболеваниях, сопровождающихся рефлюксом, дисфагией, у больных с нарушением сознания.
По морфологи​ческим формам различают: 

· очаговые пневмонии (наиболее распространенная форма, очаги чаще единичные, размером от 1 см и более);

· очагово-сливные пневмонии (на фоне инфильтративных изменений в нескольких сегментах или во всей доле легкого могут быть видны более плотные участки клеточной инфильтрации или полости деструкции);

· сегментарные и полисегментарные пневмонии (они качественно отличается от очаговых, поскольку при них вовлекается весь сегмент или несколько сегментов, находящихся, как правило, в состоянии гиповентиляции, ателектаза);

· долевые (крупозные) пневмонии;

· интерстициальные пневмонии (при них страдает интерстиций, при этом не исключено и наличие мелких очагов в легких; наблюдаются при  пневмоцистозе, сепсисе, ЦМВ-инфекции, атипичных инфекциях).
По тяжести выделяют: 

· среднетяжелые пневмонии (степень дыхательной недостаточности, выраженность интоксикации таковы, что больные не нуждаются в интенсивной терапии, отсутствуют осложнения), 

· тяжелые пневмонии (степень дыхательной недостаточности, выраженность интоксикации таковы, что больные нуждаются в интенсивной терапии сердечно-легочной недостаточности или токсикоза, а также пневмонии, протекающие с осложнениями). 

Признаки тяжелой пневмонии (достаточно 1-го признака, чтобы считать пневмонию тяжелой):
1. Признаки выраженного токсического синдрома (нейротоксикоза), требующего фармакологической коррекции:

· любые нарушения сознания в сторону угнетения (от сомнолентности до комы) либо резкого неадекватного возбуждения;

· любые остро появившиеся неврологические симптомы (мышечная дистония, подергивание мускулатуры лица и языка, нистагм (постоянный или непостоянный), тремор, менингизм (многократная рвота!), судороги);

· признаки периферической сосудистой недостаточности (пестрая, серовато-лиловая, «мраморная» окраска кожи, холодные на ощупь конечности, несмотря на жар, положительный симптом «белого пятна»);

· артериальная гипотония.

· Любые нарушения сознания, дезориентация (даже в отсутствие других признаков нейротоксикоза);

· Снижение артериального давления (особенно, диастолического) более чем на 25% от возрастной нормы;

· Олигурия – диурез менее 0,5 мл/кг/ч;

· Признаки обезвоживания;

· Двусторонний процесс у детей до 6 лет – (кроме детей до 6 мес. с нетяжелой афебрильной пневмонией – см. алгоритм для нетяжелой пневмонии);

· Частота дыхания:

· >70 у детей до 1 года; 

· >50 у детей 1-4 года;

· >30 у детей старше 4 лет;
· Втяжение уступчивых мест грудной клетки;

· Стонущее дыхание, апноэ; 

· Повторная рвота, длительный (более 1 суток) полный отказ от пищи;

· Сатурация кислородом <=92%;

· Наличие любых осложнений (легочных и внелегочных).

Основными осложнениями пневмоний являются:
· легочные: синпневмонический и метапневмонический плевриты, легочная деструкция (абсцесс легкого, буллы, пневмо​торакс, пиопневмоторакс);
· внелегочные: инфекционно-токсический шок, ДВС-синдром, сердечно-сосудистая недостаточность.
Течение пневмонии может быть:

· острым (когда не осложненные пневмонии рассасываются за 2-4 недели, осложненные – за 1-2 месяца);
· затяжным (затяжную пневмонию диагностируют при отсутствии обратной динамики пневмонического процесса в сроки от 6 недель до 6 месяцев от начала болезни). 

Этиология пневмоний

Врожденные пневмонии чаще вызываются стрептококками группы B (Streptococcus agalactiae) и грамотрицательными бактериями – Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, реже – Staphylococcus aureus, Listeria monocytogenes. Возможны ассоциации с цитомегаловирусом, вирусом простого герпеса и грибами рода Candida. Изредка причиной врожденной пневмонии могут быть Treponema pallidum, Toxoplasma gondii.
У недоношенных детей в редких случаях пневмония может быть вызвана Pneumocystis carinii .
Внебольничные пневмонии у детей в возрасте от 1 до 6 месяцев жизни можно разделить на две группы в зависимости от клинических проявлений. Это типичные - фокальные (очаговые, сливные), развивающиеся на фоне высокой лихорадки, и атипичные - с преимущественно диффузными изменениями в легких, протекающие при невысокой или нормальной температуре тела.

Типичные пневмонии в этом возрасте наиболее часто вызываются E.coli и другой грамотрицательной кишечной микрофлорой, стафилококками (золотистым, эпидермальным). Реже внебольничные пневмонии вызываются Moraxella catarrhalis и Bordetella pertussis. Пневмококки (S.pneumoniae) и гемофильная палочка (Haemophilus influenzae) в этом возрасте вызывают пневмонию редко (около 10%) из-за наличия материнских антител.

Атипичные пневмонии в первом полугодии жизни детей в основном бывают обусловлены Chlamydia trachomatis. Инфицирование C.trachomatis происходит в родах. Первое проявление хламидийной инфекции – конъюнктивит развивается в первый месяц жизни ребенка, а симптоматика пневмонии проявляется часто лишь после 6-8 недели жизни.

Внебольничные пневмонии у детей раннего возраста старше 6 месяцев почти в половине случаев вызываются Streptococcus pneumoniae. Реже встречаются пневмонии, вызванные H.influenzae типа b (до 10%). Стафилококк не имеет большого значения в этиологии пневмонии в этом возрасте.

Атипичные пневмонии, вызванные Mycoplasma pneumoniae, наблюдаются в этой возрастной группе менее чем в 10% случаев, еще реже - пневмонии, вызванные Chlamydia pneumoniae. 

Респираторная вирусная инфекция предшествует бактериальной пневмонии примерно в половине случаев.

Госпитальные (нозокомиальные) пневмонии чаще всего вызываются E.coli, K.pneumoniae, Proteus spp., Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, S.aureus. Нередко инфицирование происходит при выполнении лечебных и диагностических манипуляций (отсасывание мокроты, катетеризация, бронхоскопия, торакоцентез). Характер микрофлоры зависит от профиля стационара и противоэпидемического режима.

Вентилятор-ассоциированные пневмонии (ВАП) подразделяются на ранние и поздние.

Ранние ВАП обычно имеют ту же этиологическую структуру, что и внебольничные пневмонии, т.е. обусловлены аутомикрофлорой.

Поздние ВАП отмечаются после 72 часов вентиляции, когда происходит смена возбудителей на синегнойную палочку, клебсиеллу, ацинетобактер, энтеробактер и другие грамотрицательные бактерии, а также золотистый стафилококк, грибы.

Пневмонии у детей с иммунодефицитными состояниями, в том числе более 14 дней получавших глюкокортикоидные препараты, вызываются как обычной, так и оппортунистической микрофлорой: различными бактериями, пневмоцистами, грибами, цитомегаловирусом, микобактериями, респираторными вирусами.
Патогенез пневмоний

Основным путем проникновения инфекции в легкие является бронхогенный. Гематогенный путь проникновения инфекции имеет место при сепсисе и внутриутробных пневмониях. 

Важную роль в патогенезе бактериальных пневмоний играют ОРВИ. Вирусная инфекция увеличивает продукцию слизи в верхних дыхательных путях и снижает ее бактерицидность, нарушает работу мукоцилиарного аппарата, разрушает эпителиальные клетки, снижает местную иммунологическую защиту, облегчая, таким образом, проникновение бактериальной флоры в нижние дыхательные пути и способствуя развитию воспалительных изменений в легких. Внедряясь в ды​хательные пути, инфекционный агент, своими токсинами раздражая интерорецепторы, приводит к рефлекторным реакциям, как локального характера, так и общего, вызывая нарушения функции внешнего дыхания, функций ЦНС и других органов и систем. В клинике это проявляется симптомами интоксикации и расстройствами ды​хания. 
Возникающее воспаление в бронхоальвеолярной сис​теме ведет к уменьшению дыхательной поверхности легких, к нарушению проницаемости легочных мембран, к снижению диффузии кислорода, что вызыва​ет респираторную гипоксию и гипоксемию. Кислородное голодание является централь​ным звеном патогенеза пневмонии. В результате действия токсинов, выделяемых бактериями при пневмониях (особенно эндотоксинов грамотрицательных бактерий) у больного ребенка может развиться инфекционно-токсический шок – острое, прогрессирующее снижение тканевой перфузии с недостаточным снабжением кислородом и нарушением обмена веществ в разных органах. 

Клиника пневмоний

Клиническая картина пневмоний определяется особенностями возбудителей и состоянием макроорганизма. К основным проявлениям относятся разнообразные сочетания бронхолегочных и внелегочных симптомов. 

К бронхолегочным симптомам пневмонии относят кашель, одышку, боль в грудной клетке, отделение мокроты. Также определяют притупление перкуторного звука, ослабление дыхания, хрипы, крепитацию, шум трения плевры. 

К внелегочным симптомам пневмонии относят гипотонию, слабость, тахикардию, озноб, миалгию, лихорадку, спутанность сознания, менингизм, снижение аппетита, нарушение сна, изменения показателей периферической крови. У некоторых больных, в основном у ослабленных или недоношенных детей, а также при наличии тяжелой сопутствующей патологии, внелегочные симптомы превалируют над бронхолегочными.
Местными симптомами типичной пневмонии являются:

· укорочение перку​торного звука на определенном локальном участке легкого, 

· изменение дыхания в этой же области (жесткое или бронхиальное, чаще ослабленное),

· локализо​ванные мелкопузырчатые влажные хрипы, крепитация. 

Для атипичных пневмоний характерна распространенность процесса в легких – это двухсторонний процесс с поражением интерстиция, выраженной одышкой, коклюшеподобным кашлем.  Температура, как правило, не превышает субфебрильных цифр, признаки интоксикации выражены умеренно или отсутствуют. При физикальном исследовании определяются коробочный оттенок перкуторного звука над легкими, рассеянные мелкопузырчатые хрипами с обеих сторон. 

Со стороны крови в большинстве случаев типичных пневмоний наблюдаются лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево и увеличенная СОЭ.

В ряде случаев гематологические сдвиги могут отсутствовать. При пневмониях, вызванных гемофилюсом, микоплазмой может наблюдаться низкое число лейкоцитов. Для пневмоний, вызванных Chlamydia trachomatis, характерен высокий лейкоцитоз (30-40·109/л), эозинофилия.

Рентгенологическое исследование грудной клетки позволяет подтвердить диагноз и уточнить форму пневмонии, хотя при ясном клиническом диагнозе его проведение не обязательно (В.К. Таточенко, 2000г.). 
Для бактериальных очаговых пневмоний характерны гомогенные инфильтративные тени неправильной формы с нечеткими контурами. Тени нередко сливаются. Очагово-сливные, плотные, с выбухающей границей тени рассматривают как фактор риска развития деструкции. 

При сегментарных пневмониях участок затем​нения совпадает с анатомическими границами сегмента, затемнение всегда гомогенное и ле​гочный рисунок в его пределах неразличим. При наличии ателектаза может определяться небольшая прогнутость сегмента внутрь. 

Для интерстициальных пневмоний, вызванных атипичными возбудителями (хламидиями, пневмоцистами), характерны мелкоочаговые диссеминированные инфильтраты на фоне ретикуло-мелкоузелковых поражений интерстициальной ткани, диффузное вздутие легких. Для микоплазменных пневмоний характерны негомогенные инфильтраты.

Диагностика пневмоний

Диагностика пневмоний у детей бывает затруднена частым отсутствием классических признаков заболевания, описываемых в учебниках. Основные симптомы: лихорадка, одышка, кашель, хрипы в легких, с большой частотой встречаются и при других респираторных заболеваниях. Поэтому по рекомендациям ВОЗ был разработан набор клинических признаков, позволяющих с максимальной долей вероятности заподозрить пневмонию. 

В пользу пневмонии говорит наличие хотя бы одного из нижеследующих симптомов:

· температура выше 38°С более 3 дней,

· локальные хрипы и/или укорочение перкуторного звука,

· ассиметрия влажных хрипов,

· одышка в отсутствие признаков бронхиальной обструкции.

Бронхиальная обструкция, наоборот, с высокой степенью вероятности исключает диагноз типичной внебольничной пневмонии и встречается лишь при атипичных ее формах и внутрибольничном заражении.

«Золотым стандартом» диагностики пневмонии, по мнению ВОЗ, является наличие инфильтративных теней на рентгенограммах легких. Хотя не надо забывать о так называемых рентгеннегативных пневмониях, на долю которых приходится около 20%.

Дифференциальная диагностика пневмоний

Дифференциальный диагноз острых пневмоний проводят с острым бронхитом, бронхиолитом. Характерными отличительными чертами острых пневмоний от бронхитов и бронхиолита являются:

· сохранение при отсутствии лечения фебрильной температуры более 3 дней (при бронхитах, как правило, температура нормальная или субфебрильная),

· смешанный характер одышки (при бронхитах – экспираторный),

· локальные физикальные изменения в легких (при бронхитах – диффузные).

Лечение пневмоний

Режим. Детей раннего возраста, заболевших пневмоний, как правило, госпитализируют в стационар. 

Показаниями к госпитализации детей с пневмониями являются:

· возраст ребенка до года,

· преморбидный фон (гипотрофия, аномалии конституции, врожденные пороки развития и др.),

· выраженная ДН и тяжелый токсикоз, требующие интенсивной терапии,

· наличие осложнений, в том числе легочной деструкции, 

· низкий социальный статус семьи, 

· психологические особенности родителей.

Желательна госпитализация в боксированное отделение. Обязательно постоянное проветривание помещений (5-6 раз в день по 20-30 минут), т. к. холодный воздух способствует углублению и урежению дыхания. Начинать прогулки можно с 6-10 дня заболевания (в зимнее время при температуре не ниже -5…-10°С). 

Постельный режим показан на весь лихорадочный период. Положение ребенка в кроватке должно быть возвышенным, для чего поднимают ее головной конец. Такое положение облегчает дыхание и кровообращение. 

Особое значение при пневмонии у детей раннего возраста имеет поддержание чистоты кожного покрова, т.к. на 30% дыхание у них осуществляется за счет кожи. Если нет условий для гигиенической ванны, следует ежедневно обтирать все тело больного.

Необходимо создать охранительный режим для больного ребенка: достаточный по продолжительности сон, минимум манипуляций, ласковое обращение. Нужно следить, чтобы яркий свет, шум не раздражали ребенка. Мать должна находиться с больным ребенком и ухаживать за ним.

Питание больного ребенка должно соответствовать его возрасту и тяжести состояния. При тяжелом состоянии назначают преимущественно жидкую пищу, небольшими порциями, число кормлений увеличивают на 1-2, для того, чтобы сократить промежутки между кормлениями. Количество жидкости в лихорадочный период увеличивают на 20% по сравнению с возрастной нормой. 

Детям грудного возраста с диспепсическими проявлениями целесообразно исключить прикорм, перевести на кормление грудным молоком или адаптированной смесью, уменьшив их объем до 50-60% от нормы (норма – 150-130 мл/кг тела в сутки). Остальной объем жидкости восполняют, допаивая ребенка чаем, фруктово-овощными отварами, морковной смесью, растворами для оральной гидратации (оралит, регидрон, цитроглюкосолан), водой. Внутривенные вливания жидкости применяют только при выраженной дегидратации в количестве не более 1/3 от суточной потребности, равномерно распределяя в течение суток.  

Антибактериальная терапия. Этиотропную терапию при пневмонии начинают незамедлительно. 

Антибактериальная терапия пневмоний у новорожденных. При внутриутробных пневмониях препаратами выбора являются ампициллин, ампициллин/сульбактам в сочетании с аминогликозидами. При листериозе препаратом выбора является ампициллин в сочетании с гентамицином. 

В лечении нозокомиальных пневмоний, особенно поздних ВАП, предпочтительна комбинация ингибиторзащищенных пенициллинов или цефалоспоринов III поколения с аминогликозидами. При тяжелом заболевании лечение проводят 2-3 недели. При подозрении на пневмоцистную инфекцию применяют ко-тримоксазол, при грибковой этиологии - флуконазол.

Антибактериальная терапия внебольничных пневмоний у детей раннего возраста. Эмпирический выбор антибиотика при лечении внебольничных пневмоний представлен в таблице (приведенные в графе "Антибиотики выбора" препараты обладают примерно одинаковой эффективностью, выбор между ними основывается на материальных возможностях):

Лечение детей первых 6 месяцев жизни при типичных формах проводится, как правило, в условиях стационара с использованием парентерального введения антибиотиков. При типичных пневмониях назначают амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам. Альтернативными антибиотиками являются цефалоспорины II и III поколений или цефазолин в комбинации с аминогликозидами. 

Препаратами выбора при атипичных формах являются современные макролиды.

При анаэробной инфекции эффективны ингибиторозащищенные пенициллины, линкомицин, клиндамицин, метронидазол, карбапенемы (меропенем разрешен к применению у детей в возрасте от 3 мес.), при пневмоцистной инфекции - ко-тримоксазол.

У детей в возрасте от 6 месяцев до 6 лет лечение нетяжелых, неосложненных пневмоний проводится амбулаторно с назначением пероральных препаратов. Антибиотиками первого выбора являются амоксициллин и макролиды, альтернативными – амоксициллин/клавуланат, цефуроксим аксетил. У детей со склонностью к аллергическим реакциям предпочтительно назначать современные макролиды.

Бензилпенициллин и ампициллин сохраняют эффективность к по отношению к пневмококку, но не оказывают действия на гемофильную палочку, поэтому не могут быть препаратами выбора в данной возрастной группе.

При лечении нозокомиальных пневмоний используют концепцию эскалационной терапии, т.е. выбирают антибиотики, активные в отношении всех возможных возбудителей – грамположительных и грамотрицательных, продуцирующих β-лактамазы (синегнойной палочки, других энтеробактерий, золотистого стафилококка). В педиатрическом стационаре прослеживается достаточно четкая зависимость вида возбудителя и его чувствительности от предшествующей терапии. Замена на альтернативный препарат проводится на основании бактериологических данных или эмпирически при отсутствии эффекта от препарата первого выбора. При тяжелых формах обязательно внутривенное введение препаратов. К эффективным препаратам лечения жизнеугрожающих инфекций относят имепенем+циластатин, миропенем. При подозрении на синегнойную этиологию болезни используют цефалоспорины III поколения с антисинегнойной активностью (цефтазидим, цефоперазон). При стафилококковой этиологии заболевания показано назначение оксациллина или цефуроксима, возможно в комбинации с аминогликозидами, а в случае их неэффективности – ванкомицина. Длительность антибактериальной терапии обычно составляет не менее 3 недель.

Другие средства лечения 

Выбор лекарственных средств, влияющих на кашель, зависит от его характера. 

При непродуктивном, но не навязчивом кашле назначают отхаркивающие лекарственные средства (микстуры на базе настоя корня алтея, с добавлением натрия бензоата, калия иодида и нашатырно-анисовых капель, мукалтин, глицирам и др.).  

При затруднении отхождения густой, вязкой мокроты назначают препараты, уменьшающие ее вязкость и улучшающие дренажную функцию бронхов: муколитики (ацетилцистеин), мукорегуляторы (карбоцистеин), муколитики с отхаркивающим эффектом (бромгексин, амброксол) и др. 

Противокашлевые препараты показаны только при сухом, мучительном, навязчивом, болезненном кашле, нарушающем сон и аппетит (синекод, глаувент, тусупрекс, седотуссин, либексин). Муколитические препараты нельзя комбинировать с противокашлевыми лекарственными средствами.

Диспансерное наблюдение за ребенком раннего возраста, перенесшим пневмонию, осуществляют на протяжении 1 года. Детей, перенесших пневмонию в первые 3 месяца жизни, в течение первого полугодия наблюдают 2 раза в месяц, во 2 полугодие – 1 раз в месяц. Детей, перенесших пневмонию после 3-х месячного возраста, наблюдают 1 раз в месяц. Необходимо максимальное пребывание на свежем воздухе, полноценное питание, ЛФК, массаж, закаливающие процедуры.

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.  Острая пневмония - это воспалительное заболевание легких, продолжающееся
1) 4 недели

2) 5 недель 

3) 6 недель

4) 8 недель

Укажите все правильные ответы.

2. По классификации острые пневмонии делятся на
1) внебольничные (домашние)

2) внутрибольничные

3) перинатальные

4) у лиц со сниженным иммунитетом

5) наследственные

3. Путями распространения возбудителя при пневмонии являются

1) бронхогенный

2) гематогенный

3) лимфогенный

4) восходящий

Укажите один правильный ответ.

4.  Дыхательная недостаточность I ст. определяется клинически наличием

1) одышки при физической нагрузке

2) одышки в покое

3) втяжения межреберных промежутков, эпигастральной области

4) раздуванием крыльев носа

Укажите все правильные ответы.

5. Пневмонии по морфологической форме делятся на

1) очаговые

2) односторонние

3) интерстициальные

4) крупозные

5) сегментарные

6. Легочными осложнениями при пневмонии считаются

1) деструкция

2) абсцедирование

3) плеврит

4) пневмоторакс

5) острое легочное сердце

7. Деструкция легочной ткани возможна при пневмонии, вызван​ной
1) стафилококком 

2) стрептококком

3) пневмококком

4) синегнойной палочкой

5) цитомегаловирусом

8. Для деструктивной пневмонии стафилококковой этиологии ха​рактерно:

1) высокая лихорадка

2) двустороннее поражение

3) одностороннее поражение

4) плевральные осложнения

9. Кортикостероиды при острой пневмонии назначают как средство борьбы с

1) шоком

2) отеком мозга

3) отеком легкого

4) ДВС-синдромом

5) кашлем

10. Эффективными при пневмоцистной пневмонии яляются
1) бактрим

2) метронидазол 

3) ампициллин 

4) эритромицин

5) цефтриаксон

Укажите один правильный ответ.

11. Эффективными при микоплазменной пневмонии являются:
1) аминопенициллины

2) цефалоспорины

3) макролиды

4) аминогликозиды

5) сульфаниламиды

Ситуационные задачи по теме
Задача № 1


Мальчик М., 10 месяцев, массой 10 кг, направлен в стационар участковым педиатром. Мама предъявляет жалобы на повышение температуры и кашель у ребенка. Из анамнеза известно, что неделю назад у мальчика появились вялость, беспокойный сон, снижение аппетита, заложенность носа, обильное отделяемое из носа слизистого характера, редкий кашель. Температура повысилась до 37,5°С. Мама ребенка обратилась в поликлинику и пригласила участкового врача, который диагностировал у ребенка острое респираторное вирусное заболевание. Было назначено симптоматическое лечение (сосудосуживающие капли в нос и микстура от кашля). На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика несколько улучшилось. Однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 38,6°С. Мальчик стал более вялым, отказывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, спал беспокойно, усилился кашель. Мама повторно вызвала врача, который рекомендовал госпитализировать ребенка.


При осмотре обнаружены бледность кожных покровов. В покое одышка не определяется. При плаче и в момент кормления отмечается периоральный цианоз, раздувание крыльев носа, кашель с трудноотделяемой мокротой, тахикардия до 150 ударов в минуту, частота дыхания - 52 в минуту. При аускультации легких - дыхание жесткое, над верхними отделами правого легкого выслушиваются мелкопузырчатые хрипы. Ребенок госпитализирован.


Клинический анализ крови: НЬ - 118 г/л. Эр - 4,5x1012/л, Лейк -15,8х109, п/я - 4%, с - 52%, э - 1%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 17 мм/час.


На рентгенограмме грудной клетки: отмечается усиление прикорневого и легочного рисунка, определяется очаговая тень диаметром до 2 см с нерезкими контурами, располагающаяся в области проекции верхней доли правого легкого.


Насыщение крови кислородом - 92%.

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Оцените параклинические методы исследования.

3. Определите и обоснуйте степень тяжести дыхательной недостаточности.

4. Дайте рекомендации по организации режима при выхаживании данного ребенка.

5. Назначьте лечение.

Задача № 2


Ребенок 5 месяцев, родился с массой 3200 г, длиной 50 см. С 1,5 месяцев на искусственном вскармливании. Находится на лечении в хирургическом отделении по поводу паховомошоночной грыжи. На 5 день госпитализации появились вялость, отказ от еды, покашливание, выделения из носа, повышение температуры тела до 37,5°С. Было проведено лечение (капли в нос, отхаркивающая микстура, амоксициллин внутрь), но состояние ухудшалось: усилился кашель, появился цианоз носогубного треугольника, "мраморность" кожных покровов, одышка, температура тела повысилась до фибрильных цифр. 


Объективно: масса тела 6800 г, рост 62 см. Температура тела 38,3°С. От еды отказывается. При попытке напоить - обильно срыгивает. Кожные покровы бледные с сероватым оттенком. Дыхание учащено до 60 в минуту. Над легкими перкуторный звук с коробочным оттенком, укорочен справа книзу от угла лопатки. С обеих сторон над легкими выслушивается жесткое дыхание. Над зоной укорочения перкуторного звука на высоте вдоха выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. ЧСС - 170 уд/мин, тоны сердца приглушены. Живот несколько вздут. Печень выступает на 2 см из-под реберного края. Стула не было 1 сутки. Мочится достаточно.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какова возможная этиология заболевания?

3. Составьте план дополнительного обследования для уточнения диагноза.

4. Какими могут быть осложнения данного заболевания.

5. Назначьте лечение.

Задача № 3


В стационар поступил мальчик возрастом 1 месяц, массой 3950 г. Диагноз при направлении: «Острый бронхиолит». 


Из анамнеза известно: ребенок родился от первой беременности, мать по беременности наблюдалась не регулярно, периодически у нее отмечались выделения из влагалища, обследования по этому поводу и лечения она не получала. Ребенок родился в срок. Из роддома был выписан домой. До месячного возраста рос и развивался нормально. К концу 2 недели жизни появились проявления конъюнктивита. По рекомендации врача мать периодически промывала глаза ребенка раствором фурацилина и закапывала раствор сульфацила натрия. Лечение было малоэффективным. Неделю назад ребенок стал подкашливать. Участковым врачом была назначена отхаркивающая микстура, амоксиклав. Несмотря на лечение, кашель постепенно усиливался, появились влажные мелкопузырчатые хрипы в легких, субфебрильная температура, одышка. Ребенок был направлен на госпитализацию.


При осмотре у ребенка отмечается частый мучительный сухой кашель, периоральный цианоз, учащение дыхания до 65-70 в минуту, втяжение уступчивых мест грудной клетки. Температура тела – в пределах 37,5°С. Мать кормит ребенка грудью. При кормлении отмечается напряжение крыльев носа. Ребенок часто отрывается от груди, беспокоится. После кормления, во время кашля, часто бывает рвота. У ребенка отмечается слизисто-гнойное отделяемое из обоих глаз, вздутие грудной клетки, коробочный оттенок перкуторного звука над легкими, при аускультации легких – жесткое дыхание, диффузные влажные крепитирующие хрипы.


На рентгенограмме грудной клетки – мелкоочаговые диссеминированные инфильтраты на фоне усиленного за счет интерстициальных изменений легочного рисунка, диффузное вздутие легких. 


В клиническом анализе крови – НЬ - 111 г/л, Эр - 3,8 x l012/л, лейкоциты -32,8 х 109/л, п/я - 4%, с - 35%, э - 11%, л - 40%, м - 10%, СОЭ - 29 мм/час. 

1.
Определите и обоснуйте предварительный диагноз.

2.
Назначьте дополнительное обследование, необходимое для подтверждения диагноза.

3.
Назначьте комплекс терапевтических мероприятий.

4. Дайте понятие "типичной" и "атипичной" пневмонии.

5. Укажите какая этиология характерна для внебольничных пневмоний у детей первого полугодия жизни.

Задача № 4
Мальчик А., 11 месяцев, массой 10,5 кг, поступает в стационар с жалобами матери на ухудшение состояния ребенка, вялость, отказ от еды, повышение температуры тела до 38,8°С, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что ребенок заболел 4 дня назад, когда впервые появились вялость, беспокойный сон, снижение аппетита, слизистое отделяемое из носа, кашель. Старший ребенок в семье болен ОРВИ в течение недели. Мать проводила лечение ребенка самостоятельно, давала микстуру от кашля, в нос закапывала проторгол. Проводимые мероприятия были не эффективны: состояние ребенка ухудшилось, температура повысилась до 39С, наросла вялость, отказывается от еды, однократно отмечалась рвота, дыхание затруднено и учащено, кашель усилился, стал влажным, мокрота с неприятным запахом. Мать вызвала участкового врача.

При осмотре дома обращали на себя внимание следующие симптомы:

бледность кожи с землистым оттенком, периоральный цианоз, акроцианоз, заостренные черты лица, выраженная потливость,  раздувание крыльев носа, одышка до 80 в минуту с участием вспомогательной мускулатуры. Перкуторно над легкими определялся коробочный оттенок перкуторного звука, в межлопаточной области справа  участок притупления, там же и книзу от угла лопатки выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Над остальными участками легких выслушивается жесткое дыхание. ЧСС - 160 уд/мин. Ребенок госпитализирован.

Общий анализ крови: гематокрит - 45% (норма - 31-47%), Hb - 112 г/л. Эр - З,6*109/л, Ц.п. - 0,9, Лейк – 21*109/л, п/я - 14%, с - 52%, э - 1% л - 26%, м - 7%, СОЭ - 25 мм/час, тзн++.

Кислотно-основное состояние крови: р02 - 65 мм рт.ст. (норма 80-100), рС02 - 58 мм рт.ст. (норма 36-40), рН - 7,29.

Рентгенограмма грудной клетки: Усиление сосудистого рисунка легких. Выявляются очаговые, сливающиеся между собой инфильтративные тени в правом легком, на фоне которых определяется округлой формы полость с горизонтальным уровнем жидкости.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Оцените результаты лабораторных исследований.

3. Предполагаемая этиология заболевания?

4. Назначьте лечение.

5. Нуждается ли ребенок в назначении антипротеаз (апротиген – Контрикал, Гордокс) и почему?.

Задача № 5


В приемный покой доставлен 3-х месячный ребенок  массой 5 кг. Из анамнеза известно, что он болен  в течение недели. Заболевание началось с катара верхних дыхательных путей, субфебрильной температуры тела, сухого кашля. Три дня назад температура стала повышаться до 38,0-38,5°С, ухудшился аппетит, усилился кашель. В качестве лечения получал парацетамол, микстуру от кашля. Не смотря на лечение, состояние ухудшилось. Ребенок отказался от еды. После попытки накормить или напоить отмечается рвота. Температура тела повысилась до 39,5°С. Дыхание стонущее, учащенное до 60-65 в минуту. Кашель глубокий влажный. Кожа бледная. Перкуторно над легкими укорочение звука справа под лопаткой. Здесь же ослабленное дыхание и крепитирующие хрипы на глубоком вдохе. Живот вздут. Стул разжиженный, желтый.


В анализе крови – выраженный лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, токсическая зернистость нейтрофилов, значительно ускоренная СОЭ.


На R-грамме легких – на фоне обширного затемнения в нижней доле правого легкого видны более плотные участки клеточной инфильтрации.

1. Ваш диагноз? 

2. Окажите неотложную помощь.

3. Показания к применению жаропонижающих препаратов при данном заболевании?

4. Каков прогноз при данном заболевании?

5. Методы диспансерного наблюдения при данном заболевании?

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:

· Атипичные пневмонии у детей раннего возраста

· Применение антибактериальных препаратов при внебольничных, внутрибольничных пневмониях в зависимости от возраста.

· Механизм развития дыхательной недостаточности при пневмониях.

· Нейротоксикоз, как проявление тяжелого инфекционного процесса 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 : 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.

	2
	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.

	3
	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.

	4
	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.

	5
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	6
	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.

	7
	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.

	8
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	9
	Дыхательная недостаточность у детей : учеб.-метод. пособие для студентов 4-6 курса пед. фак. 
	С. Ю. Терещенко, М. В. Власова
	Красноярск : Изд-во КрасГМА, 2008.

	10
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	11
	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.

	12
	Медицинские протоколы диагностики и лечения бронхолегочной патологии у детей : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	Н. А. Ильенкова, Ю. Л. Мизерницкий, О. А. Ярусова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	13
	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.

	14
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	15
	Руководство по неотложным состояниям у детей 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	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
	
	


