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1. Занятие № 15
Тема: «Острые пневмонии».
2. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

3. Значение темы: Заболеваемость пневмонией в России, находится в пределах 4-17 на 1000 детей в возрасте 1 мес - 15 лет. В последние годы изменилось клиническое течение острых пневмоний - реже наблюдаются бурно протекающие пневмонии. Увеличилось число больных с малосимптомными формами заболевания. Становится очевидной необходимость в расшифровке процессов, характеризующих особенности течения острых пневмоний на современном этапе. Заболеваемость пневмонией повышается в периоды эпидемий гриппа. Острые пневмонии становятся причиной смерти детей с неудовлетворительным состоянием здоровья (недоношенность, врожденные пороки и др.).  В 50% случаев и больше пневмония выступает как конкурирующая причина смерти (при сепсисе, пороках развития сердца, ЦНС и др.). Исход заболевания во многом зависит от правильного подбора лечения больного. Антибиотикотерапия не представляет затруднений, если установлен возбудитель и определена антибиотикограмма бактериального агента, согласно которой осуществляют выбор конкретного препарата с учетом его переносимости и отсутствия противопоказаний. В большинстве случаев антибиотики назначают эмпирически, поскольку не существует простых и надежных экспресс методов этиологической диагностики.

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

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

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

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

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих 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 рентгенологических и функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики 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 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 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 пневмонией.
Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с 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 изменениям на рентгенограмме.

В МКБ-10 «Пневмония» кодируется в рубриках J12-J18 в зависимости от этиологии, а также J10.0-J11.0 (Грипп с пневмонией).

Наиболее важно делить пневмонии на внебольничные и внутрибольничные (госпитальные, нозокомиальные), развившиеся через 72 часа пребывания в стационаре или в течение 72 часов после выписки оттуда. Выделяют также пневмонии аспирационные, у лиц с иммунодефицитными состояниями, а также вентиляционные (ассоциированные с вентиляцией легких) – ранние (первые 72 ч ИВЛ) и поздние (4 сут и более на ИВЛ).


Пневмонии у новорожденных делят на внутриутробные (врожденные), которые развились в первые 72 часа жизни, и приобретенные (постнатальные) – внебольничные и госпитальные.


По клинико-рентгенологическим данным выделяют очаговую, очагово-сливную, долевую (крупозную), сегментарную, интерстициальную пневмонии. Очаги пневмонии могут быть единичными (1 см и более) или множественными (более мелкие – при хламидиозе у грудных детей). При очагово-сливных пневмониях на фоне 1-2  долевого поражения видны более плотные участки или полости деструкции. В отличии от очагового сегментарный процесс – воспаление, обычно в условиях ателектаза – захватывает весь сегмент, что обусловливает его замедленное обратное развитие при обычно быстром регрессе клинических проявлений. Поэтому термин «сегментарная» не следует использовать для обозначения распространенности процесса. Диагноз крупозной (пневмококковой) пневмонии – клинический; лобарный инфильтрат может иметь и иную этиологию. К интерстициальным относят редкие формы пневмонии, при них не исключено и наличие очагов в легких (пневмоцистоз, ЦМВ-инфекция).


По тяжести выделяют нетяжелые и тяжелые пневмонии, к последним относят формы, требующие интенсивной терапии токсикоза, а также протекающие с осложнениями – плевритом, легочной деструкцией (буллы, абсцесс, пневмоторакс пиопневмоторакс), инфекционно-токсическим шоком, ДВС-синдромом.


По течению различают пневмонии острые и затяжные. При адекватном лечении неосложненные пневмонии рассасываются за 2-4 недели, осложненные 1-2 месяца. Затяжное течение диагностируется при отсутствии обратной динамики в сроки 1,5-6 мес, чаще при локализации пневмонии в правой средней доле.
Основными осложнениями пневмонии являются легочная деструкция (абсцесс, буллы), плеврит (синпневмонический и метапневмонический), пневмоторакс, пиопневмоторакс, реже инфекционно-токсический шок.
Эпидемиология пневмоний

Заболеваемость пневмонией в России составляет от 4-15 на 1000 детей в возрасте 1 мес – 15 лет с максимумом в возрасте от 1 до 3 лет, такие же цифры (4-10 на 1000) приводят зарубежные источники в отношении «рентгенопозитивных» пневмоний.


Основным фактором риска является респираторно-вирусная инфекция, способствующая как росту плотности популяции пневмотропных возбудителей (в основном пневмококка и бескапсульной гемофильной палочки), так и попаданию их в легкие из-за повреждения цилиарного аппарата. Из преморбидных факторов имеют значение привычная аспирация пищи, нейромышечная патология, иммунодефициты, врожденные пороки развития, в том числе сердца.

В России 50-75% всех летальных исходов – госпитальные пневмонии; их частота при внутрибольничных ОРВИ достигает 10%, летальность 5-10%. Летальность от внебольничной пневмонии связана с поздним обращением (в том числе из-за чувства ложного благополучия при частом приеме жаропонижающих) и неадекватным лечением.
Этиология пневмоний


Этиология пневмоний отличается в разном возрасте и при различных клинико-рентгенологических вариантах, из которых практически важны:

· типичные пневмонии – с гомогенными тенями, вызываемые кокковой или редко грамотрицательной бактериальной флорой;

· атипичные пневмонии с диффузными, негомогенными изменениями на снимках, вызываемые внутриклеточными возбудителями (хламидиями, микоплазмами)

Внебольничные пневмонии
Установление этиологии пневмонии, особенно не осложненной, удается далеко не всегда, поскольку для этого требуется получение материала , не загрязненного в верхних дыхательных путях.

У детей в возрасте 1-6 месяцев пневмонии часто связаны с аспирацией пищи, их вызывают в основном кишечная флора. Пневмококк и гемофилюс вероятны в случае контакта с больным сибсом; у детей с такими типичными пневмониями вирусная инфекция (грипп, парагрипп, аденовирус) выявляется, как правило, способствуя преодолению иммунной защиты (наличием материнских антител к эти возбудителям). Большинство атипичных пневмоний в этом возрасте – результат перинатальных инфекций C.trachomatis. В возрасте до 2 меся пневмонии могут быть связаны с перинатальной инфекцией стрептококком В и листериями.

У детей 6 мес – 5 лет наряду с пневмококком при типичных пневмониях  играет роль и H.influenzae тип b; эти два возбудителя обусловливают почти все случаи легочной деструкции и плеврита, стафилококковая этиология – редкость.

У детей 6-15 лет H.influenzae тип b  практически не наблюдается, основная масса типичных пневмоний – пневмококковые, редко стрептококковые. Доля атипичных пневмоний, вызванных M.pneumoniae и С. рneumonia. 

Внутрибольничные пневмонии

От внебольничных пневмоний госпитальные пневмонии отличаются спектром возбудителей – их вызывает как больничная флора, так и собственная флора больного. Из больничных штаммов чаще других встречается стафилококк (MRSA в основном в хирургических отделениях), псевдомонады (часто при манипуляциях), клебсиеллы, серрации, другие неферментирующие грамотрицательные бактерии, резистентная гемофильная палочка. 

Пневмонии у больных с иммунодефицитными состояниями
ВИЧ-инфекция предрасполагает к пневмонии, вызываемой пневмоцистами, реже ЦМВ, M.avium-intercellulare и грибами в первые 1-2 года жизни – Candida, у старших – Aspergillus). Пневмоцистоз возможен и при длительных курсах ГКС.

У детей, перенесших трансплантацию костного мозга, на фоне нейтропении преобладают стафилококковые и псевдоманадные пневмонии, позже – ЦМВ, адено-, герпесвирусные инфекции, обычно в сочетании с пневмоцистами и грибами. При трансплантации солидных органов (почки, сердце) наиболее частые пневмонии, вызванные ЦМВ.
Вентилятор-ассоциированные пневмонии
Если ИВЛ начата сразу после госпитализации, пневмония, возникшая до 72 ч, скорее всего будет вызвана аутофлорой больного. С 4 суток ИВЛ эти возбудители сменяются на грамотрицательные (псевдоманады, серрации, клебсиеллы и др.). Если ИВЛ начата с 3-5 дня в стационаре, риск пневмонии возрастает при наличии в аспирате псевдоманад в 12,5 раза, ацинетобактера – 13,4 раза, неферментирующей грамотрицательной флоры – в 9,3 раза.
Клинические проявления пневмоний у
 детей
Клиническая картина острой пневмонии включает совокупность следующих синдромов: общей интоксикации, катаральных явлений, поражения легких, гематологических сдвигов, рентгенологических изменений.

Синдром общей интоксикации при пневмонии не имеет специфических черт. Однако наличие его у пациента с катаральными явлениями может свидетельствовать в пользу пневмонии. Признаки токсикоза: лихорадка, снижение аппетита, нарушение поведения в виде возбуждения или апатии вплоть до тяжелых расстройств сознания, изменения в эмоциональной сфере, бледность, тахикардия. В тяжелых случаях отмечается рвота. Для типичных пневмоний характерна фебрильная лихорадка, хотя этот признак мало специфичен. Если у ребенка с катаральными явлениями со стороны дыхательных путей лихорадка сохраняется более трех суток, необходимо всегда исключать пневмонию.

Синдром катаральных явлений со стороны дыхательных путей развивается на фоне острой респираторной инфекции, предшествующей пневмонии более чем в половине случаев. Основной симптом пневмонии — кашель. Отсутствие кашля свидетельствует против диагноза пневмонии. Кашель обычно влажный, появляется, как правило, на ранних стадиях развития пневмонии.

Синдром поражения легких обнаруживается при пневмонии всегда. Специфический для пневмонии признак –– одышка. Однако чувствительность этого признака при пневмонии невелика: одышка отсутствует у 60% больных сегментарной пневмонией, у 40% –– с очаговой и у 20% –– с очагово-сливной и крупозной пневмонией. Одышка наблюдается тем чаще, чем младше ребенок и чем обширнее пневмония. Для типичной пневмонии характерна очаговая симптоматика, выявляемая при перкуссии и аускультации. Укорочение легочного звука, изменение дыхания над очагом поражения (жесткое, бронхиальное, ослабленное дыхание, бронхофония), влажные (наиболее характерны мелкопузырчатые) хрипы над пневмоническим очагом –– типичные для пневмонии симптомы. Однако обнаружить хотя бы один из вышеперечисленных симптомов удается только у 60—80% больных. Их отсутствие не исключает диагноз пневмонии. Характер очаговой симптоматики, последовательность ее появления во многом определяются обширностью поражения и фазой развития пневмонического процесса. Обструктивный синдром для пневмонии не характерен. Пневмониям с нетипичным течением очаговая перкуторная и аускультативная симптоматика не свойственна.

Синдром гематологических сдвигов дополняет диагностические критерии пневмонии. Характер гематологических изменений зависит от этиологии заболевания и обширности поражения легких. Для типичной пневмонии характерен лейкоцитоз выше 10·109/л. Но в первые дни болезни он выявляется только у половины больных. При микоплазменной и гемофилюсной этиологии пневмонии количество лейкоцитов в пределах нормы. Пневмониям, вызванным Chlamidia trachomatis, свойствен гиперлейкоцитоз (30—40 х109/л). Увеличение СОЭ до 20 мм/ч и более свидетельствует в пользу пневмонии. Отсутствие гематологических сдвигов не исключает этот диагноз.

Рентгенологическое исследование —подтверждает этот диагноз и позволяет уточнить форму пневмонии. Определение пневмонии, данное экспертами ВОЗ, как обязательный критерий диагноза включает инфильтративные изменения на рентгенограмме.

Гомогенные тени характерны для бактериальных пневмоний. Тяжистые, негомогенные затемнения наблюдаются в случае микоплазменной этиологии процесса. Диссеминированные процессы у грудных детей наблюдаются при хламидиозе и пневмоцистозе, у детей старшего возраста  при стрептококковой пневмонии.

Основные особенности пневмонии вызванной Str.pneumoniae
Клинические признаки: острое начало, озноб, рвота, боли в грудной клетке при вдохе; цикличность, стойко высокая температура тела, критическое падение температуры; отчетливость аускультативных и перкуторных изменений в легких; «ржавая» или бурая тягучая стекловидная мокрота.

Рентгенологические признаки: гомогенность инфильтрации доли или сегмента; отчетливая плевральная реакция; выпуклые границы пораженной доли.

Гематологические изменения: выраженный нейтрофильный лейкоцитоз  более 15 х 109/л); сдвиг лейкоцитарной формулы: палочкоядерный нейтрофилез более 15%, метамиелоциты; токсигенная зернистость нейтрофилов; анэозинофилия, ускоренное СОЭ.

Лабораторные показатели: увеличение уровня прокальцитонина, С-реактивного белка; обнаружение ланцетовидных грамположительных диплококков в мазках мокроты при окраске по Граму; выделение культуры S. pneumoniae из мокроты; 
Осложнения: серозно-фибринозный плеврит, отит, реже менингит.

Основные особенности пневмонии вызванной Str.pneumoniae
Возбудитель – β гемолитический стрептококк, обычно группы А, проникает в легкие лимфогенно, чаще встречается у детей 2-7 лет. Пневмония имеет выраженный интерстициальный компонент с рассеянными в обоих легких небольшими очагами (часто с полостями).

Клинические признаки: бурное начало, выраженная интоксикация с ознобом, отчетливыми очаговыми изменениями в легких, мелкопузырчатыми хрипами, кашлем, одышка, нередко возникают нарушения ритма сердца.

Рентгенологические признаки: двусторонний процесс с округлыми множественными очагами в разных фазах – от инфильтрации до абсцесса, и увеличение лимфатических узлов корня, интерстициальные изменения, двусторонний гнойный плеврит.

Гематологические изменения: выраженный нейтрофильный лейкоцитоз  более 15 х 109/л); сдвиг лейкоцитарной формулы: палочкоядерный нейтрофилез  более 15%, увеличение СОЭ.
Лабораторные показатели: увеличение титра АСЛ-О

Осложнения: серозно-геморрагический или гнойный плеврит, абсцессы.

Основные особенности пневмонии вызванной Staphylococcus aureus.
В настоящее время стафилококк вызывает пневмонии вне лечебных учреждений практически лишь у детей первых месяцев жизни и иммунодефицитных больных; внутрибольничные заболевания обуславливаются резистентными к пенициллина, а в хирургических отделениях и метициллину штаммами. 

Staphylococcus aureus при аэрогенном заражении вызывает в легких сливные очаги клеточной инфильтрации со склонностью к некрозу и образованию абсцессов. У детей первых месяцев жизни нередко предшествуют малые стафилококковые инфекции (стафилококковые поражения кожи и пупка, конъюнктивит, отит и др.).
Клинические признаки: температура тела до высоких цифр, наростающий токсикоз (беспокойство, ребенок вялый, сонливость, отказывается от еды), увеличение печени и селезенки, нередко рвота, жидкий стул, дыхательная недостаточность; физикальные данные указывают на массивное поражение и плеврит, рассеянные сухие и крупнопузырчатые хрипы обусловлены гнойным бронхитом, нередко сопровождающим пневмонию.
Рентгенологические признаки: односторонний или двусторонний, с явным преобладанием очаговости на одной стороне, нечетко ограниченный инфильтрат, быстро увеличивающийся в размерах, плевральная реакция; воздушные полости нередко с уровнем жидкости и клапанным механизмом наблюдаются часто.
Гематологические изменения анемия, высокий лейкоцитоз более 25 х 109/л, нетрофилез, сдвиг влево, токсигенная зернистость нейтрофилов, увеличение СОЭ.
 
Осложнения: легочные и внелегочные гнойные осложнения (буллы, абсцессы, пиоторакс, пиопнемоторакс и септический шок).

Основные особенности пневмонии вызванной Haemophilus influenza тип b
В типичных случаях это инфекция детей раннего возраста, у которых H. Influenza у которых может вызвать назофарингит, отит, ларинготрахеит, эпиглоттит, пневмонию, менингит. В легких возбудитель вызывает очаги инфильтрации, некроз эпителия бронхеол, геморрагический отек. Наблюдается у детей в возрасте до 5 лет.
Клинические признаки: начало острое, температура фебрильная, токсикоз, кашель всегда, но чаще без мокроты, лихорадка высокая, нередко сопутствует отит либо эпиглоттит (инспираторная одышка, гортанный свист), ларинготрахеит.
Рентгенологические изменения: очаговая или долевая инфильтрация.
Гематологические изменения: нормальное число лейкоцитов и СОЭ на фоне обширного процесса. 

Осложнения: у ослабленных детей эмпиема, перикардит, менингит, сепсис

Основные особенности пневмонии вызванной Mycoplasma pneumoniae
Заболеваемость повышается каждые 4-5 лет, обычно в августе-ноябре, в закрытых коллективах может достигать 10 на 1000. Среди заболевших преобладают дети школьного возраста. Инкубационный период 1-3 недели.

Клинические признаки: типичным симптомом является частый, изнурительный, длительно держащийся (не менее 2-3 недель) кашель с небольшим количеством мокроты и высокая температура при относительно нетяжелом состоянии, выраженная интоксикация и дыхательная недостаточность нехарактерны, скудные катаральные явления, покраснение конъюнктив век без выпота, при аускультации рассеянные мелкопузырчатые хрипы, чаще асимметричные; типичен длительный субфебрилитет по окончанию лихорадки.

Рентгенологические изменения: негомогенная инфильтрация в обоих легких, часто асимметричная, интерстициальные изменения с возможным последующим развитием пневмосклероза.
Гематологические изменения: отсутствие лейкоцитоза, нормальная или умеренно повышенная СОЭ.

Лабораторные показатели: выявление антигена к Mycoplasma pneumoniae методом ПЦР, нарастание титра специфических антител класса JgM, JgA, JgG к антигенам Mycoplasma pneumoniae в парных сыворотках.
Основные особенности пневмонии вызванной Chlamydia pneumoniae
Chlamydia pneumoniae вызывает пневмонии у детей школьного возраста, описаны вспышки в коллективах. Инкубационный период 21 день.

Клинические признаки: особенностью этой инфекции является развитие фарингита и шейного лимфаденита, предшествующих или сопутствующих пневмонии, боль в горле и осиплость голоса, лихорадка, нередко развитие бронхоспазма.
Рентгенологические изменения: негомогенные очаг или инфильтраты в обоих легких, интерстициальные изменения.
Гематологические изменения: отсутствие лейкоцитоза, нормальная или умеренно повышенная СОЭ.

Лабораторные показатели: выявление антигена к Chlamydia pneumoniae методом ПЦР, нарастание титра специфических антител класса JgM, JgA, JgG к антигенам Chlamydia pneumoniae в парных сыворотках.
Основные особенности пневмонии вызванной Klebsiella pneumoniae
Пневмония вызванная клебсиеллами, протекает с интоксикацией, дыхательными расстройствами, постепенно прогрессируя до плотного лобарного инфильтрата с множественными полостями. Часто осложняется ДВС-синдромом. Характерен высокий лейкоцитоз.
Критерии диагноза внебольничной пневмонии

А. Достоверные

Выявление на рентгенограмме  грудной клетки инфильтрации легочной ткани плюс наличие двух из нижеследующих критериев:

- лихорадка выше 38ºС в течение трех и более суток;

- кашель с мокротой;

    - физикальные симптомы пневмонии;

    - лейкоцитоз более 10х109/мкл и (или) п/я нейтрофилов более  10%.
Б. 
 Вероятные -  наряду с лихорадкой и кашлем имеются локальные физикальные  симптомы, но невозможно проведение рентгенограммы грудной клетки.
В. Исключают пневмонию: отсутствие рентгенологических и физикальных симптомов пневмонии.
Алгоритм клинической диагностики пневмоний









Лабораторная диагностика

Анализ крови не является диагностическим для пневмонии, однако помогает дифференцировать типичные пневмонии (лейкоцитоз выше 15х109 у 60% больных) от атипичных (96% ниже 15х109). В этом отношении помогает и определение СРБ (100% выше 30 мг/л при типичных по сравнению с 23% при атипичных) и особенно прокальцитонин - ПКТ (96% выше 2 нг/мл при типичных и 0,5 – при атипичных). 
Анализ крови, СРБ и ПКТ в динамике при осложненных пневмониях в отсутствие полного эффекта лечения позволяют оценить динамику воспаления – микробного (рассасывание, абсцедирование) и иммунопатологическую (по динамике СОЭ).

Рентгеновское исследование
При ясной клинической картине возможно лечение без рентгеновского исследования, хотя оно позволяет уточнить форму пневмонии и исключить осложнения.

 Гомогенные тени с четкими границами (консолидация) характерны для типичных бактериальных пневмоний, неинтенсивные негомогенные, без четких границ - для вызванных микоплазмой; при нетяжелых, необширных пневмониях, однако, эти различия могут отсутствовать. 

Диссеминированные изменения у грудных детей говорят в пользу хламидиоза (мелкоочаговые тени). Очагово-сливные, лобарные, с выбухающей границей тени характерны для пневмоний, осложняющихся деструкцией, уменьшенные в объеме гомогенные сегментарные тени с вогнутой границей свидетельствуют о наличии ателектатического компонента с тенденцией к затяжному течению. 
Небольшие негомогенные прикорневые затемнения часто наблюдаются при ОРВИ и многими рассматриваются как вирусные пневмонии. При гладком течении повторная рентгенограмма не нужна, при осложненных формах УЗИ в динамике позволяет избежать повторную рентгенографию.

Осложнения пневмонии

Очагово-сливные пневмонии, обычно пневмококковые, характеризуются наличием богатых клетками инфильтратов с первых дней болезни, так что позднее назначение антибиотиков не влияет на их эволюцию. Их нагноение с опорожнением через бронх сопровождаясь усилением кашля, оставляя после себя буллы в легочной ткани. Реже они

прорываются в полость плевры с развитием пиопневмоторакса. 
Нагноения сопровождаются стойкой лихорадкой и нейтрофильным лейкоцитозом до момента опорожнения гнойника. Эти формы протекают обычно с синпневмоническим плевритом с начала болезни, выпот гнойный (рН 7,0-7,3), с полинуклеарным цитозом >5000 в 1 мкл, или фибринозно-гнойным (рН >7,3, цитоз 3000-5000 в 1 мкл).

Метапневмонический плеврит (при пневмококковой, реже – при гемофилюсной

инфекции) с серозно-фибринозным выпотом (цитоз <1000 в 1 мкл) появляется, чаще при

позднем начале антибактериальной терапии после падения температуры на 1-2 дней вследствие образования иммунных комплексов при распаде микробных клеток. 
У больных с синпневмоническим плевритом при этом нарастает объем экссудата при утрате им гнойного характера. Характерна метапневмоническая «безмикробная лихорадка»  (39,5-40,0) длительностью 5—10 дней (несмотря на антибиотики) и выраженное повышение СОЭ.
Признаки инфекционно-токсического (бактериального) шока 
(ОРДС) при пневмонии 
· расстройство периферической гемодинамики (холодные конечно-
сти, мраморность, акроцианоз, снижение диуреза);
· некорригируемый при начальной или масочной подаче О2 цианоз слизистых оболочек;

· частота дыхания, существенно превышающая возрастную норму;

· снижение сатурации менее 92% или РаО2/Fi02 <250;
· нарушение сознания;

· лейкоцитоз или лейкопения, тромбоцитопения.

Лечение внебольничной пневмонии

Антибактериальную терапию начинают незамедлительно при установленном диагнозе пневмонии, а также при подозрении на пневмонию у тяжелого больного. 

Выбор препаратов основывают на вероятности возбудителя в соответствующем возрасте при данной клинико-рентгенологической картине, а также, при возможности, с учетом лейкоцитоза и уровней СРБ и ПКТ. 
При неосложненных пневмониях используют оральные средства. 
Если терапия была начата парентерально, по достижении эффекта следует перейти на оральный препарат (ступенчатый метод).
Очень тяжелая пневмония  требует парентерального введения антибиотиков на фоне интенсивной терапии (кислород, ИВЛ, лечение ДВС-синлрома).
 ВОЗ рекомендует парентеральное введение ампициллина 50 мг/кг 3 раза в день + гентамицин 7,5 мг/кг 1 раз в день. В условиях России оптимально в/в введение:

·  амоксициллина/клавуланата 40-50 мг/кг 2 раза в день, или

· цефотаксима 50 мг/кг 3 раза в день (или в/в, в/м цефтриаксон 80 мг/кг 1 раз в день)

+/- день + гентамицин 7,5 мг/кг (или амикацина 15 мг/кг)1 раз в день.

·  цефазолина 50 мг/кг 3 раза в день + гентамицин 7,5 мг/кг (или амикацина 15 мг/кг)1 раз в день.
· У детей, получавших ранее антибиотики - в/в меропенем 20 мг/кг 2 раза в день или,

при подозрении на стафилококк – в/в ванкомицин 20 мг/кг2 раза в день.

Тяжелая пневмония.  Госпитализация обязательна.  

ВОЗ рекомендовал ранее парентеральное введение пенициллина 50 мг/кг 4 раза в день, в настоящее время – внутрь амоксициллин 40 мг/кг 2 раза в день 5 дней. В условиях России оптимально в/в введение с переходом по достижении эффекта на оральный амоксициллин или амоксициллин/клавуланат до общей длительности 5-7 дней:

Дети до 5 лет (опасность гемофилюса типа b):

· в/в или внутрь амоксициллин/клавуланат 25 мг/кг 2 раза в день 

· в/в (в/м  старше  2,5 лет) цефотаксим 50 мг/кг 3 раза в день (или в/в, в/м цефтриаксон 80 мг/кг 1 раз в день) 

· в/в, в/м цефазолин (50 мг/кг/сут 3 раза в день) + аминогликозид (например, гентамицин 6 мг/кг/сут).

Дети старше 5 лет:

· в/в, в/м ампициллин 50 мг/кг 2-3 раза в день 

· в/в цефазолин 50 мг/кг 2-3 раза в день.

При отсутствии эффекта: добавить внутрь  азитромицин 10 мг/кг/сут (или др. макролид), при подозрении на метициллин-резистентный стафилококк - в/в ванкомицин 40 мг/кг/сут, при подозрении на легионеллез - в/в азитромицин 0,5 г/сут ( >12 лет) или в/в

эритромицин 30-50 мг/кг/сут.

Пневмония неосложненная (нетяжелая). Лечение возможно проводить на дому.

ВОЗ рекомендует: внутрь  амоксициллин 40 мг/кг 2 раза в день 3 дня. В условиях России:

Дети  старше 6 месяцев с афебрильной пневмонией (С. trachomatis):

· джозамицин 20 мг/кг 2 раза в день 7 дней 

· азитромицин 5 мг/кг 1 раз в день 5 дней.

Дети  младше 5 лет с фебрильной пневмонией:

· внутрь амоксициллин 25 мг/кг 2 раза в день 5 дней

В группе риска (получали антибиотик раньше, посещает ДДУ - возможная роль

резистентных H. influenzae и S. pneumoniae):

· внутрь амоксициллин/клавуланат 40-50 мг/кг 2 раза в день 5 дней 

· цефуроксим аксетил 20-40 мг/кг 2 раза в день 5 дней

Введение детям раннего возраста в/м в качестве первой дозы цефтриаксона (50 мг/кг),

особенно у детей с рвотой, сокращает частоту госпитализации. При отсутствии эффекта – добавь или замени на макролид.

Дети старше 5 лет:

· амоксициллин 25 мг/кг 2 раза в день (при отсутствии эффекта – добавить или

заменить на макролид).
При симптомах, сопоставимых с атипичной пневмонией:

· внутрь макролид (например, джозамицин 40 мг/кг/сут 7 дней или азитромицин 10

мг/кг в 1-й день, далее 5 мг/кг.

При неясности характера пневмонии допустимо одновременное назначение

амоксициллина и макролида.

Критерии эффективности лечения:
· Полный эффект: падение температуры <380 через 24-48 часов при неосложненной и через 72 часа при осложненной пневмонии на фоне улучшения состояния и аппетита, уменьшения одышки.

· Частичный эффект: сохранение температуры >380 после указанных выше сроков при снижении степени токсикоза, одышки, улучшении аппетита в отсутствие отрицательной рентгенологической динамики. Наблюдается обычно при деструктивных пневмониях и/или при метапневмоническом плеврите. Смены антибиотика не требует. 
· Отсутствие клинического эффекта: сохранение температуры  более 38,0 при ухудшении состояния и/или нарастании рентгенологических изменений. При хламидиозе и пневмоцистозе - нарастание одышки и гипоксемии. Требует смены антибиотика.
Другие виды лечения пневмонии:

При быстром наступлении эффекта антибиотиков другие виды терапии не нужны.

Режим больного пневмонией: постельный с расширением после нормализации температуры. Проветривание обязательно. При гладком течении перевод на общий режим и прогулки с 6-10-го дня болезни, возобновление закаливания через 2-3 недели. Большие

физические нагрузки (спорт) допустимы через 6 нед. при нетяжелой и 12 нед. После осложненной пневмонии – после восстановления функционального легочного кровотока.

Питание. Сниженный в первые дни аппетит быстро восстанавливается, что делает

излишним диету и препараты витаминов.

Жаропонижающие в начале лечения не назначают, так как это может затруднить

оценку его эффективности; исключение – фебрильные судороги, метапневмонический плеврит.

Гидратация оральная достаточна при неосложненной и при большинстве осложненных пневмоний. К растворам (Регидрон и др.) добавляют воду, чай, соки, ее объем менее полной суточной потребности, но не менее 700—1000 мл. Ввиду опасности задержки жидкости вследствие выброса антидиуретического гормона инфузии при эксикозе, коллапсе, нарушении микроциркуляции проводят объемами 20-30 мл/кг/сут, равномерно распределенных в течение суток (см. бокс), коллоидные растворы должны составлять 1/3 объема. Введение щелочных растворов без определения КЩС допустимо лишь как экстренная мера при ДВС-синдроме и расстройствах микроциркуляции.

Муколитические препараты. Препараты, снижающие вязкость мокроты и улучшающие от-
кашливание, показаны при появлении у больного интенсивного 
малопродуктивного кашля, ухудшающего состояние пациента. По-
казано, что амброксол усиливает проникновение в легочную ткань 
антибиотиков, таких как амоксициллин и эритромицин, и сти-
мулирует синтез сурфактанта, тем самым повышая эффектив-
ность антибактериальной терапии при бактериальных процессах в 
легких и улучшая эвакуацию бронхиального секрета.
Профилактика
Профилактика пневмоний предусматривает, прежде всего, вакцинопрофилактику

детских капельных инфекций и гриппа, на фоне которых развиваются бактериальные

пневмонии, а также массовую вакцинацию против пневмококковой и гемофилюсной

инфекций.

Диспансерное наблюдение
В связи со значительным риском развития суперинфекции в стационаре реабилитационные мероприятия детям, перенесшим острую пневмонию, следует проводить в санатории или в поликлинике.

· Длительность диспансерного наблюдения — 1 год.

· Частота осмотра: педиатр детей до 3 лет — 2 раза в квартал; старше 3 лет — 1 раз в квартал, ЛОР — 2 раза в год.

· Дополнительные исследования: общий анализ крови, ФВД, рентгенография легких — по показаниям.

· Профилактические прививки — через 2-3 недели после выздоровления.

Пути оздоровления:

· Постепенное увеличение физических нагрузок

· ЛФК, дыхательные упражнения

· Массаж

· Закаливание (повысить температуру воды на 5-7 градусов и постепенно усиливать воздействие)

· Режим питания, прогулки на свежем воздухе

· Санация очагов хронической инфекции

· Специфическая профилактика в период интеркуррентных заболеваний.

· Профилактика острых заболеваний дыхательных путей.

Первичная профилактика включает комплекс мероприятий по улучшению жилищных условий, атмосферного воздуха, предотвращению сенсибилизации, предупреждение рахита, гипотрофии, паратрофии, иммунопрофилактику гриппа. Огромная роль здорового образа жизни и закаливание — как специальных мероприятий, так и в процессе повседневной жизни, борьбы с перегревом в помещение и кутанием. Пребывание на свежем воздухе не только закаливает, но и снижает вероятность воздушно-капельной инфекции.

Неоспорима роль санации очагов воспаления в носу, носоглотке и зеве. Детей, проживающих в индустриальных городах с загрязненной атмосферой, необходимо вывозить за город на весь летний период, что ведет к снижению гиперреактивности бронхов и заболеваемости.

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. ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ
1) пневмококк

2) бактерии Зонне

3) геликобактер пилори

4) гемофильная палочка

5) ассоциация бактерий и вирусов

6) микоплазма

2. ОСНОВНЫМИ ПУТЯМИ ПРОНИКНОВЕНИЯ ВОЗБУДИТЕЛЯ ПРИ ПНЕВМОНИИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) бронхогенный

2) чрескожный

3) гематогенный

4) лимфогенный

3. В РАЗВИТИИ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИИ БОЛЬШУЮ РОЛЬ ИГРАЮТ

1) нарушения проходимости бронхов

2) ателектаз

3) снижение иммунологических реакций организма

4) спазм сосудов

5) гипертензия в малом круге кровообращения

6) эмфизема

4. В ПАТОГЕНЕЗЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ПНЕВМОНИИ ВЕДУЩИМИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) нарушение диффузии газов

2) дыхательный ацидоз

3) легочная гипертензия, нагрузка на правый отдел сердца
5. ДЛЯ МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИИ ХАРАКТЕРНЫ
1) выраженная интоксикация

2) высокая температура

3) сухие хрипы

4) вовлечение в процесс интерстициальной ткани

5) склонность к затяжному течению

6) склонность к развитию пневмосклероза

7) очаговые тени на рентгенограмме

6. ПНЕВМОНИИ ПО МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ДЕЛЯТСЯ НА
1) очаговые

2) односторонние

3) интерстициальные

4) крупозные

5) сегментарные
7. КОРТИКОСТЕРОИДЫ ПРИ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИИ НАЗНАЧАЮТ КАК СРЕДСТВО БОРЬБЫ С
1) шоком

2) отеком мозга

3) отеком легкого

4) ДВС-синдроме

5) кашлем

8. ЛЕГОЧНЫМИ ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПРИ ПНЕВМОНИИ СЧИТАЮТСЯ
1) деструкция

2) абсцедирование

3) плеврит


4) пневмоторакс

5) острое легочное сердце 

9. В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ КРУПОЗНОЙ ПНЕВМОНИИ ОТМЕЧАЮТСЯ
1) острое начало

2) высокая лихорадка

3) боль в боку

4) ослабленное дыхание

5) мелкопузырчатые хрипы в начале заболевания

10. ДЕСТРУКЦИЯ ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ ВОЗМОЖНА ПРИ ПНЕВМОНИИ ВЫЗВАННОЙ
1) стафилококком

2) стрептококком

3) пневмококком

4) синегнойная палочка

5) цитомегаловирусом 

11. НА ОСНОВАНИИ КАКИХ КРИТЕРИЕВ СТАВИТСЯ ДИАГНОЗ ПНЕВМОНИЯ
1) лихорадка

2) распространенные влажные хрипы в легких

3) одышка

4) притупление перкуторного звука

5) инфильтративные изменения в легких, выявленные на рентгенограмме

12. КАКИЕ АНТИБИОТИКИ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ МАКРОЛИДОВ
1) азитромицин

2) амикацин

3) тобрамицин

4) амоксициллин

5) эритромицин

6) амоксициллин-клавуланат

7) триметоприм-сульфаметоксазол

8) кларитромицин

13. КАКИЕ АНТИБИОТИКИ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ ПЕНИЦИЛЛИНОВ

1) азитромицин

2) амикацин

3) тобрамицин

4) амоксициллин

5) эритромицин

6) амоксициллин-клавуланат

7) триметоприм-сульфаметоксазол

8) кларитромицин

14. КАКИЕ АНТИБИОТИКИ ОТНОСЯТСЯ К ГРУППЕ АМИНОГЛИКОЗИДОВ

1) азитромицин

2) амикацин

3) тобрамицин

4) амоксициллин

5) эритромицин
6) амоксициллин-клавуланат

7) триметоприм-сульфаметоксазол

8) кларитромицин

15. КАКИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ ЯВЛЯЮТСЯ ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ДОМАШНЕЙ ПНЕВМОНИИ У РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ 2 МЕСЯЦЕВ
1) амоксициллин

2) амоксициллин+клавулановая кислота

3) азитромицин

4) гентамицин

5) ванкомицин

6) цефтриаксон

16. КАКИЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ ЯВЛЯЮТЧЯ ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИИ У РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ 10 ЛЕТ
1) амоксициллин

2) амоксициллин+клавулановая к-та

3) джозамицин

4) гентамицин

5) ванкомицин

6) цефтриаксон

17. НАЗОВИТЕ МИКРООГРАНИЗМЫ, КОТОРЫЕ ЯВЛЯЮТСЯ САМЫМИ ЧАСТЫМИ ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ДОМАШНЕЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
1) стафилококк

2) легионелла

3) пневмококк

4) микоплазма

5) моракселла

6) хламидия

Укажите один правильный ответ

18. ОСТРОЙ СЧИТАЕТСЯ ПНЕВМОНИЯ, РАЗРИШИВШАЯСЯ В ТЕЧЕНИЕ

1) 2 недель

2) 3недель

3) 4недель

4) 5 недель

19. ПРИ ПНЕВМОНИИ КРЕПИТАЦИЯ ЛУЧШЕ ВЫСЛУШИВАЕТСЯ
1) в стадии прилива и разрешения

2) в стадии красного опеченения

3) в стадии серого опеченения

4) во всех стадиях

20. В ПЕРВЫЕ ДВА ДНЯ КРУПОЗНОЙ ПНЕВМОНИИ (СТАДИЯ ПРИЛИВА) НАД ОБЛАСТЬЮ ВОСПАЛЕНИЯ ПЕРКУТОРНЫЙ ЗВУК
1) низкий

2) укорочен с тимпаническим оттенком

3) абсолютно тупой

4) без изменений

21. ЗОНЫ ЛУЧШЕГО ПРОСЛУШИВАНИЯ ХРИПОВ ПРИ СРЕДНЕДОЛЕВОЙ ПРАВОСТОРОННЕЙ ПНЕВМОНИИ
1) в подлопаточной области

2) по передней поверхности грудной клетки

3) в аксилярной области

4) в надключичной области

5) допустимы все варианты

22. ГОЛОСОВОЕ ДРОЖАНИЕ ПРИ ПНЕВМОНИИ УСИЛЕНО
1) в стадии серого опеченения

2) в стадии прилива

3) в стадии разрешения

4) в стадии красного опеченения

5) во всех стадиях
23. КАШЕЛЬ В НАЧАЛЕ КРУПОЗНОЙ ПЕНВМОНИИ
1) сухой

2) со слизисто-гнойной мокротой

3) с ржавой мокротой

24. ПРИ ПНЕВМОКОККОВОЙ ПНЕВМОНИИ ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ
1) эритромицин

2) фуразолидон

3) защищенные пенициллины
4) трихопол

5) бисептол

6) гентамицин

25. ПРИ МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИИ ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ
1) кларитромицин
2) фуразолидон

3) пенициллин

4) трихопол

5) бисептол

6) гентамицин

26. ПРИ КЛЕБСИЕЛЛЕЗНОЙ ПНЕВМОНИИ ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ
1) эритромицин

2) фуразолидон

3) пенициллин

4) трихоиол

5) бисептол

6) гентамицин

27. ПРИ СТРЕПТОКОККОВОЙ ПНЕВОМНИИ ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ
1) эритромицин

2) фуразолидон

3) пенициллин

4) трихопол

5) бисептол

6) гентамицин

28. ВИД ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ОБУСЛОВЛЕННОЙ НАРУШЕНИЕМ АЛЬВЕОЛЯРНО-КАПИЛЛЯРНОЙ ДИФФУЗИИ ГАЗОВ НАЗЫВАЕТСЯ
1) вентиляционным

2) диффузно - распределительным

29. ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ I СТЕПЕНИОПРЕДЕЛЯЕТСЯ КЛИНИЧЕСКИ НАЛИЧИЕМ
1) одышка при физической нагрузке

2) одышка в покое

3) втяжение межреберных промежутков, эпигастральной области

4) раздуванием крыльев носа

30. УКАЖИТЕ НЕПРАВИЛЬНОЕ УТВЕРЖДЕНИЕ

1) пневмония, вызванная L. pneumophila, встречается спорадически или в виде эпидемии.

2) пневмония, вызванная клебсиеллами,тическим признаком анаэробной инфекции служит гнилостный запах мокроты.

3) пневмококковая пневмония, как правило, развивается постепенно, в крови обнаруживается нейтрофильный лейкоцитоз, на рентгенограммах - диффузная бронхопневмония.

4) даже при клинической картине вирусной пневмонии, причиной пневмонии часто бывает бактериальная суперинфекция 

31. АНТИБИОТИКИ ГРУППЫ МАКРОЛИДОВ ОБЛАДАЮТ
1) бактерицидным действием

2) бактериостатическим действием

32. У РЕБЕНКА 7 ЛЕТ ИМЕЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ: ИНТОКСИКАЦИЯ, ПРИТУПЛЕНИЕ ПЕРКУТОРНОГО ЗВУКА В ОБЛАСТИ ВЕРХНЕЙ ДОЛЕ ПРАВОГО ЛЕГКОГО, ЛЕЙКОЦИТОЗ 15 ТЫС, ХРИПЫ В ЛЕГКИХ НЕ ВЫСЛУШИВАЮТСЯ. НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ
1) бронхит

2) пневмония

3) туберкулез легких

4) синусит

Ситуационные задачи по теме
Задача №1

Мальчик, 5 лет, поступил  в стационар с Т-39,2 град., одышкой, болью в животе, отказом от еды, вялостью, недомоганием.

Задание 1
1. О каком заболевании можно думать?

Ребенок болен 8 дней, когда повысилась температура 39,5 град.,  появилась заложенность носа, першение в горле.  В течение 3-х дней, нарастала вялость, тошнота, отказывался от еды и питья, беспокоил кашель, температура сохранялась 38,7-39 град..  После назначения  через 2 суток состояние значительно улучшилось, появился аппетит, Т-37,2- 36,9 град. Через 3 дня вновь повысилась  38,8  град., появились боли в животе, ЧД-32, гиперестезия кожи по подмышечной линии справа. Перкуторно: притупление легочного звука сзади от угла лопатки и ниже, спереди  с 3 по 6 ребро справа. Аускультативно:  выслушивалось ослабление дыхания справа.

Задание 2
2. С чем связываете ухудшение состояния?

3. Какие дополнительные данные Вас интересуют и почему?

Клинический анализ крови: Hb-96 г/л , эр. 2,8 х 10 /л, лейк.4,3х10/л, СОЭ –64 мм/ч, эоз.-1%,пал.-1%, сегм.-53%, лимф.39%,мон.-6%, тромб.-196%.

Плевральная жидкость –100 мл, проба Ривальта (+), белок 30 г/л, ВК не найдены, относительная плотность 1,020

Цитология: В мазках среди эритроцитов, лимфоцитов до 5-7 в п/зр, с/я лейкоц. 0-2-3, единичные эозин., макрофаги.

Рентгенография легких: затемнение в S9-10 нижней доли правого легкого инфильтративного характера, отмечается свободная жидкость в правой плевральной полости.

Задание 3
4. Ваш окончательный диагноз?

5. Назначьте лечение.

Задача № 2

Мальчик П., 10 лет, заболел остро. Отмечалось умеренное недомога​ние, осиплость голоса, сухой навяз​чивый кашель с закашливанием. Первые 2 дня от начала заболевания больной высоко лихо​радил, но температура снижалась после приема парацетамола.

Из анамнеза жизни известно, что мальчик родился от первой нор​мально протекавшей беременности, срочных родов. Раннее развитие без особенностей. Привит по возрасту. Из детских инфекций перенес ветряную оспу, эпидемический паротит. Наблюдается окулистом по поводу миопии средней степени.

При осмотре на вторые сутки от начала болезни: мальчик правильно​го телосложения, удовлетворительного питания. Кожные покровы чистые, бледные, видимые слизистые чистые, в зеве - катаральные изменения умеренно выраженные. Сохраняется сухой кашель. Пальпируются подчелю​стные, заднешейные и переднешейные лимфоузлы, мелкие, эластичные, безболезненные. При аускультации выслушивается ослабленное дыхание, рас​сеянные симметричные непостоянные сухие и мелкопузырчатые влажные хрипы слева в нижней доле. Частота дыхания 20 в минуту. Перкуторно: оп​ределяется притупление перкуторного звука в нижней доле левого легкого. Тоны сердца звучные, ритмичные, уме​ренная тахикардия. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются. Стул и мочеиспускание в норме.

Клинический анализ крови: Нb - 115 г/л, Эр – З,2х1012/л, Лейк – 8,4 х109/л, п/я - 2%, с - 51%, э - 7%, л - 33%, м - 6%, б - 1%, СОЭ - 34 мм/час.

Задание:

1. Обоснуйте предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования больного.

3. Назначьте лечение.

Задача № 3
Мальчик 5 лет, заболел после переохлаждения остро, отмечался подъем температуры до 39,0°С, появился сухой болезненный кашель, головная боль.

Ребенок от первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания на всем протяжении, первых преждевременных родов. В периоде новорожденности - синдром дыхательных расстройств. Находился на искусственном вскармливании с рождения. На первом году жизни трижды перенес ОРВИ. В последующие годы ребенок часто болел ОРВИ (4-5 раз в год),  перенес лакунарную ангину, ветряную оспу, краснуху. Страдает поливалентной (пищевой, лекарственной) аллергией. Привит по возрасту, реакций на прививки не было.

При осмотре на дому: состояние тяжелое, жалобы на головную боль, сухой кашель. Кожные покровы бледные, с "мраморным" рисунком. Слизистые чистые, суховатые. Зев гиперемирован. Дыхание кряхтящее. ЧД 32 в 1 минуту, spO2 -88%. Грудная клетка вздута, правая половина отстает в дыхании. Перкуторно: справа, ниже лопатки, определяется область притупления перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жесткое, над областью притупления ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧД 120 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 

Клинический анализ крови: Hb – 115 г/л, Лейк – 18,6х109/л, п/я - 10%, с – 57%, э – 1%, л - 23%, м - 9%, СОЭ - 28 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: отмечается интенсивное затемнение в области VIII и IX сегментов правого легкого.

Задание:

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Какие изменения в биохимическом анализе крови Вы ожидаете?

4. Проведите дифференциальный диагноз.

5. Назначьте лечение.

6. Какие могут быть осложнения данного заболевания?

7. Можно ли лечить ребенка в амбулаторных условиях?

Задача № 4
Больной К., 4 лет 8 месяцев, осмотрен врачом неотложной помощи по поводу гипертермии и болей в животе.

Из анамнеза известно, что мальчик заболел накануне, когда на фоне полного здоровья вдруг повысилась температура до 39,4°С. Мама отме​тила резкое ухудшение общего состояния ребенка, появление болезненного кашля с небольшим количеством вязкой, стекловидной мокроты, сильный озноб. Ребенок стал жаловаться на появление боли в правом боку. Ночь провел беспокойно, температура держалась на высоких цифрах. Утром мама вызвала неотложную помощь.

При осмотре врач неотложной помощи обратил внимание на заторможенность мальчика, бледность кожных покровов с выраженным румянцем щек (особенно справа), бледность ногтевых лож, одышку в покое смешан​ного характера с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Ребенок ле​жал на правом боку с согнутыми ногами. Наблюдалось отставание правой половины грудной клетки в акте дыхания, ограничение подвижности ниж​него края правого легкого. Отмечалось укорочение перкуторного звука в нижних отделах правого легкого по задней поверхности. Над всей поверхностью левого легкого перкуторный звук имел коробочный оттенок. Хрипы не выслушивались. Соотношение пульса к частоте дыхания составило 2:1.

Клинический анализ крови: Нb - 134 г/л, Эр - 4,8xl012/л, Лейк - 16,2х109/л, юные нейтрофилы - 2%, п/я - 8%, с - 64%, л - 24%, м - 2%, СОЭ 22 мм/час.

Рентгенография грудной клетки: выявляется инфильтративная тень, занимающая нижнюю долю правого легкого, повышение прозрачности легочных полей слева.
Задание:

1. Каков наиболее вероятный диагноз у данного больного?

2. О какой этиологии заболевания следует думать в первую очередь в описанном клиническом случае?

3. Перечислите рентгенологические признаки, характерные для данной болезни.

4. В какие сроки от начала заболевания врач вправе ожидать появление характерных патологических шумов над легкими? О какой фазе развития болезни они свидетельствуют?

5. Назовите группы антибиотиков, которые используются в терапии данного заболевания.

6. Чем обусловлена тяжесть заболевания?

7. В каком случае мы говорим о выздоровлении от данного заболевания?

Задача №  5

Мальчик А., 10 месяцев, осмотрен педиатром по поводу повышения температуры и кашля. 

Из анамнеза известно, что он болен в течение 7 дней. Неделю назад мама стала отмечать у ребенка вялость, беспокойный сон, снижение аппе​тита. Одновременно появились 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, десенсибили​зирующая терапия. На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика улучшилось. Однако на 6-й день от начала заболевания у ребенка вновь повысилась температура до 38,6°С. Мальчик стал более вялым, от​казывался от еды, перестал проявлять интерес к игрушкам, спал беспокой​но, усилился кашель. Мама повторно вызвала врача.

При осмотре участковый врач обнаружил бледность кожных покро​вов, периоральный цианоз, возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, тахикардию до 140 ударов в минуту. Соотно​шение пульса к числу дыханий составило 3:1. Над легкими выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы в межлопаточной области справа, дыхание жесткое. Ребенок госпитализирован.

Задание:

1. Обоснуйте предварительный диагноз.

2. Составьте план обследования больного.

3. Назначьте лечение.

Задача №  6
Девочка 5 мес., поступила в отделение с жалобами на повышение температуры до 390 С, кашель, одышку, отказ от еды, рвоту. С 3-х мес. ребенок находится на искусственном вскармливании. Больна в течение 6 дней. Заболевание началось с повышения температуры тела до 37,50С, насморка, кашля, беспокойства. Получала инъекции пенициллина, жаропонижающие средства, микстуру от кашля 3 дня. Состояние ухудшилось, температура повысилась до 38,60 С, усилился кашель, появилась одышка. Госпитализирована на 6 день болезни.

При поступлении состояние тяжелое. Т – 390 С. Кожа бледная с сероватым оттенком, цианоз носогубного треугольника, периоральный цианоз. Кашель влажный частый, дыхание стонущее, до 60 в 1 мин с втяжением уступчивых мест грудной клетки. Над верхним отделом правого легкого отмечается притупление легочного звука, здесь же жесткое дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца приглушены, ЧСС 160 в 1 мин. Живот вздут, печень пальпируется на 1,5 см ниже реберной дуги.

Рентгенограмма органов грудной клетки: справа S2, S3  определяется однородная инфильтрация легочной ткани, с наличием участков просветления.

О чем можно думать?

Задача  № 7
Мальчик 3-х месяцев, поступил в стационар с жалобами на высокую температуру, одышку.

Заболел 3 дня назад, повысилась температура до 38, наблюдалось общее беспокойство, кашель. Ребенок бледен, общий цианоз. Выражена одышка. Определяется укорочение перкуторного звука в нижних отделах легких, высокий коробочный звук в верхних отделах грудной клетки, выслушиваются немногочисленные крепитирующие хрипы. При рентгенографии грудной клетки обнаружено: правое легкое поджато к корню, горизонтальный уровень жидкости на 8 ребре, большой газовый пузырь. Резкое смещение тени средостения влево.

Плевральная пункция выявила гнойную жидкость шоколадного цвета, из которой высеян лимонно-желтый патогенный стафилококк.

О чем можно думать? Ваша тактика в ведении больного.

Задача №8

Ребенок 4 лет, заболел 5 дней назад: отмечался подъем температуры тела до 37,5°С, появились слизистые выделения из носа, покашливание без выделения мокроты. Получал лечение "домашними" средствами. Состоя​ние несколько улучшилось, температура снизилась, но на 5-й день забо​левания отмечен подъем температуры до 38,6°С, нарастание влажного кашля, учащение дыхания.

Ребенок от третьей беременности, вторых родов, протекавших без особенностей. Находился на естественном вскармливании до 4 мес, прикорм с 3,5 мес. На первом году жизни отмечались умеренные признаки рахита. На втором году жизни перенес ветряную оспу и дважды ОРВИ.

При осмотре участковым врачом состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, умеренный цианоз носогубного треугольника. Отмеча​ется глубокий влажный кашель. Частота дыхания 40 в 1 минуту. Втяжение межреберных промежутков, напряжение крыльев носа. Перкуторно: над легкими легочный звук с тимпаническим оттенком, аускультативно: в лег​ких дыхание жесткое, слева ниже лопатки выслушивается участок ослаб​ленного дыхания, там же влажные мелкопузырчатые хрипы. Тоны сердца громкие, шумов нет. ЧСС - 128 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень + 1,5 см из-под реберного края, селезенка не пальпируется.

Клинический анализ крови: Нb - 115 г/л, Лейк - 13,5х109/л, п/я - 7%, с -61%, э - 1%,    л - 23%, м - 8%, СОЭ - 20 мм/час.

Рентгенограмма грудной клетки: корни легких расширены, слева неструктурны, легочный рисунок усилен. В левой нижней доле отмечена инфильтративная очаговая тень.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Какие изменения в биохимическом анализе крови Вы ожидаете?

4. Каков этиопатогенез данного заболевания у ребенка?

5. Проведите дифференциальный диагноз.

6. Назначьте терапию.

7. В каком случае мы говорим о выздоровлении от данного заболевания?

Задача № 9
Ребенку 5 лет. Наблюдается дома с острой пневмонией. Получает в/м пенициллин 3-й день. Температура тела 39,00 С, кашель влажный, ЧД 20 в 1 мин, ЧСС 120 в 1 мин. Цианоза нет. Перкуторно: картина острой пневмонии.

Тактика дальнейшего ведения ребенка?

Задача № 10
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, десенсибилизирующая терапия. На фоне проводимых лечебных мероприятий состояние мальчика 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, периоральный цианоз, возникающий при плаче, раздувание крыльев носа в момент кормления, кашель с трудноотделяемой мокротой, тахикардия до 140 ударов в минуту. Соотношение пульса к числу дыханий составило 3:1. Над легкими выслушиваются мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы в межлопаточной области справа, дыхание жесткое. Ребенок госпитализирован.

Клинический анализ крови: НЬ - 118 г/л. Эр - 4,5xl012/л, Лейк -10,8х109, п/я - 4%, с - 52%, э - 1%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 17 мм/час.

На рентгенограмме грудной клетки: отмечается повышенная прозрачность легочных полей, низкое стояние диафрагмы, усиление прикорневого и легочного рисунка, определяются мелкие очаговые тени с нерезкими контурами, располагающиеся в области проекции правого легкого.

Задание

1) Сформулируйте диагноз. 

2) Назначьте лечение.

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

7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

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

         Темы НИРС:

· Пневмонии у детей с иммунодефицитными состояниями.

· Идиопатические интерстициальные пневмонии.
· Аспергиллез.
· Дыхательная недостаточность.
· Туберкулез легких
8. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

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

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


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

	1
	2
	3
	4

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	12
	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
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

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

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


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


Асимметрия


влажных хрипов





Локальные с-мы:


Укорочение 


перкуторного звука


и/или


Ослабленное или


бронхиальное


дыхание


и/или


Локальные хрипы





Начало осмотра:


Тº > 38,0 > 3 дней


и/или


Одышка


и/или


Втяжения


грудной клетки


(без явлений


бронхиальной


обструкции)





Нет





Нет





Нет





Токсикоз,


лекоцитоз выше


15х109/л





Да





Нет





Да





Да





Да





R-графия или начало лечения





ОРВИ
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