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АЧТВ – активний частинний тромбобластичний час
ОЦК – об’єм циркулюючої крові
ПЧ – протромбінів час
ГРВІ – гострі респіраторно-вірусні інфекції
РІ –  ретикулоцитарний індекс
СЕО –середній еритроцитарний об’єм 
НЬ –  гемоглобін
ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів
ВГ – вільний гепарин
ГБ – гострий бронхіт
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ВСТУП
Актуальність теми. Важко заперечити, що найвищою особистою і суспільною цінністю є здоров’я людини. В контексті нашого дослідження однією з найактуальніших проблем охорони здоров`я є проблема гострих респіраторних захворювань дітей (пневмонія і бронхіт). До теперішнього часу залишається велика  кількість дітей дошкільного та молодшого шкільного віку, які часто хворіють на ГРЗ, і мають різноманітні морфо-функціональні відхилення у стані здоров'я, що зумовлює інтерес до цієї проблеми [50].
Основною причиною захворювань гострою респіраторною вірусною інфекцією (ГРВІ), включаючи пневмонію та бронхіт та інші захворювання органів дихання, є порушення механізмів специфічного та неспецифічного захисту [3; 6]. За поширеністю перше місце серед бронхо-легеневої патології у дітей посідають бронхіти та пневмонії [4]. Рецидивний бронхіт зустрічається у дітей різного віку, але найчастіше у періоді від 4 до 7 років [5]. Дана патологія виявляється більше ніж у 3 % дітей дошкільного та молодшого шкільного віку. Гострий період цих захворювань характеризується бурхливим перебігом, спонукаючи педіатрів на призначення потужної протизапальної терапії. Подібна тактика виявляється не завжди виправданою, оскільки призводить до посилення алергізації дитячого організму та ослаблення й без того зниженого імунітету [7]. До того ж вартість медикаментозної терапії при даному захворюванні є високою. Тому важливість розробки програм фізичної реабілітації, які базуються на природних засобах відновлення та підтримання здоров’я, для дітей з набуває все більшого значення.
Запобігання формуванню хронічних захворювань у дітей і зниження їх частоти досягається профілактичними і реабілітаційними заходами в групах ризику, до яких відносяться і діти, що часто хворіють на гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) [39]. 
На сьогодні розроблено низку програм фізичної реабілітації для дітей із захворюваннями органів дихання. Частина даних програм (Т.І. Степаненко, 2001; Н.В. Чиркова, 2001; О.М. Мятига, 2004; О.В. Толкачова, 2009) призначена для післялікарняного етапу фізичної реабілітації дітей, які часто та тривало хворіють. Існують також спеціальні програми лікувальної гімнастики для дітей із хронічними бронхітами, програми реабілітації для дітей молодшого шкільного віку з рецидивним бронхітом у стадії ремісії [9]. Проте недостатність інформації спостерігається з точки зору проблем фізичної реабілітації дітей саме дошкільного віку, а також вплив її на стан організму вцілому для дітей дошкільного і молодшого шкільного віку.
Отже, актуальність окресленої проблеми, її соціальна і медична значимість зумовили вибір теми дослідження : «Медико-біологічні особливості реактивності системи крові у дітей хворих на гострий бронхіт та пневмонію (на прикладі Глухівського міжрайонного відділу мікробіологічної лабораторії). 
Мета дослідження:  визначити особливості клінічних показників крові, ефективність застосування реабілітаційних заходів лікування дітей із ознаками захворювань органів дихальної системи на прикладі міста Глухів і Глухівського району Сумської області
Відповідно до мети визначено основні завдання дослідження:
1. Опрацювати наукову і методичну літературу з предмету дослідження.
2. Дослідити динаміку захворюваності на гострий бронхіт та гостру пневмонію дітей дошкільного та молодшого шкільного віку.
3. Встановити розподіл за віком і статтю дітей хворих на гостру пневмонію і бронхіт, визначити особливості їх показників крові та гемограми відповідно.
4. З’ясувати характер впливу засобів реабілітації (лікувальний масаж, лікувальна фізкультура та фізіотерапевтичні заходи) на систему крові дітей, що хворіють на гостру пневмонію та гострий бронхіт
Об'єкт дослідження: діти дошкільного та молодшого шкільного віку, що часто хворіють на  ГРЗ.
Предмет дослідження: дані медико-біологічного анамнезу, показники крові, наслідки частих ГРЗ у дошкільному та молодшому шкільному віці, вплив засобів реабілітації на позитивну динаміку захворювань.
Методи дослідження: 
У процесі теоретичного вивчення проблеми і дослідно-експериментальної роботи застосовувалися загальнонаукові та спеціальні методи дослідження:
· аналіз наукової літератури, інструктивно-методичних документів з проблеми дослідження; 
· визначення концентрації гемоглобіну візуальним методом користувалися гемометром Салі.;
· визначення кількості лейкоцитів за методикою об’ємої лічильної камери Горяєва.;
· - реабілітаційні заходи (лікувальна фізкультура, масаж, дихальні вправи); - 
· теоретичне узагальнення здобутих даних, їх  порівняння, класифікація та аналіз. 
Робота виконана на базі Глухівського міжрайонного відділу мікробіологічної лабораторії та на кафедри теорії та методики викладання природничих дисциплін Глухівського національного педагогічного університету імені Олександра Довженка.  
Наукове  значення дослідження: 
вперше проведений аналіз  впливу засобів реабілітації (лікувальний масаж, лікувальна фізкультура та фізіотерапевтичні заходи) на систему крові дітей м. Глухова та Глухівського району, що хворіють на гостру пневмонію та гострий бронхіт;
дістали подальшого розвитку описання оптимізації застосування засобів реабілітації у поєднанні з медикаментозним лікуванням для дітей хворих на гостру пневмонію та гострий бронхіт. Лікувальний масаж та ЛФК позитивно впливають на функціональні показники переферійної крові. На фоні загальної неспецифічної дії усе разом позитивно впливає на підтримку загальних механізмів гомеостазу.
Практичне використання. Результати дослідження інформативні і можуть бути використані лікарями з метою попередження виникнення, профілактики гострої пневмонії та гострого бронхіту. 
Апробація результатів дослідження: здійснювалася у Всеукраїнському збірнику наукових праць студентів Альманах QN (Qvestiones naturales) Вип. 9. - 2019. – С 25-27. Основні положення роботи були обговорені на I Всеукраїнській студентській науково-практичній інтернет-конференції «Студентський науковий вимір проблем природничо-математичної освіти в контексті інтеграції України до єдиного європейського і світового освітнього простору» 10 квітня 2019 року, м.Глухів, та на звітній науково-практичній конференції молодих учених та студентів «Актуальні проблеми сучасної науки і наукових досліджень» 23-24 квітня 2019 року, м. Глухів.
Обсяг роботи: наукова робота викладена на 54 сторінках; складається з списку умовних позначень, скорочень і термінів, вступу, трьох розділів, висновків. Робота містить 16 малюнків. Список використаних джерел включає 31 джерел.
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[bookmark: _Toc414745881][bookmark: _Toc10390409]1.1. Етіологія і патогенез гострого бронхіту
[bookmark: quast_1]Бронхiт  - це гостре запальне захворювання, яке локалiзується в слизовiй оболонцi бронхiального дерева рiзної етiологiї (iнфекцiйної i неiнфекцiйної природи). 
Поширенiсть. Гострий бронхiт (ГБ) є однiєю з найпоширенiших патологiй дитячого вiку. Як правило ГБ є одним з проявiв гострої респiраторної вiрусної iнфекцiї (ГРВI). Розповсюдженiсть - 2.5 випадкiв на 1000 у вiцi 1-15 рокiв. Рецидивуючим бронхiтом хворiють 2,3% дiтей у вiцi до 3 рокiв, 7,1% дiтей дошкiльного вiку, 2,6% дiтей шкiльного вiку (Ю.Г. Антiпкiн i спiвавт., 2003). У дiтей першого року життя захворюванiсть ГБ складає 75, у дiтей до 3 рокiв - 250 на 1000 дiтей (В.К. Таточенко и соавт., 2001) [10:1700-1804].
[bookmark: quast_2]Класифiкацiя була переглянута у 1998 роцi групою українських пульмонологiв.
Групи бронхiтiв: первиннi i вториннi.
За характером запалення: катаральний, катарально-гнiйний, гнiйний, атрофiчний.
Форми бронхiту: гострий, рецидивуючий i хронiчний.
I. Гострий бронхiт.
Важкiсть перебiгу: легкий, середньо-важкий, важкий.
За характером запалення: катаральний, катарально-гнiйний, гнiйний, атрофiчний.
II. Гострий обструктивний бронхiт.
III. Гострий бронхiолiт.
1. Гострий облiтеруючий бронхiолiт.
IV. Рецидивуючий бронхiт.
Фази патологiчного процесу: а) загострення; б) ремiсiя.
1. Рецидивуючий обструктивний бронхiт. 
V. Хронiчний бронхiт: а) загострення; б) ремiсiя.
Гострий бронхiт простий (ГБ) - гостре запалення слизової оболонки бронхiв переважно вiрусного або вiрусно-бактерiального походження, яке протiкає без клiнiчних ознак бронхiальної обструкцiї.
Етiологiя. Виникнення гострих респiраторних захворювань спричиняють бiля 200 вiрусiв i 50 рiзних бактерiй. Найбiльш частим збудниками респiраторних iнфекцiй, якi як правило супроводжуються бронхiтом у дiтей раннього вiку є: респiраторно-сицитiальний вiрус у дiтей раннього вiку; парагрип 3 тип; цитомегаловiрус; риновiруси; грип; а у дiтей дошкiльного i шкiльного вiку: - грип, аденовiруси, вiрус кору, мiкоплазма. Серед бактерiальної флори найпоширенiшi: гемофiльна паличка i пневмококи; стафiлококи; стрептококи; грамнегативнi мiкроби.
Промислове забруднення атмосферного повiтря, охолодження або рiзке перегрiвання, пасивне курiння, всi цi фактори можуть бути пiдгрунтям для розвитку ГБ [11:128-132].
Патогенез. В основi патогнетичних механiзмiв розвитку ГБ лежить ураження, тропними до епiтелiю дихальних шляхiв, мiкроорганiзмами  якi пошкоджують його, пригнiчують бар'єрнi властивостi стiнки бронхiв i створюють умови для розвитку запального процесу. Внаслiдок цього порушується мукоцiлiарний клiренс, гiперпродукується в'язкий бронхiальний секрет, що стає домiнуючим у перебiгу запального процесу у бронхах. При цьому вiйковий епiтелiй бронхiв i трахей не спроможний забезпечити адекватний дренаж бронхiального дерева, а скупчення в'язкого слизу сприяє ще бiльшому його iнфiкуванню, пригнiченню цилiарної активностi й порушенню вентиляцiйно-респiраторної функцiї легень. Мофологiчно при розмноженнi вiрусiв є дистрофiя епiтелiальних клiтин, порушення мiжклiтинних зв'язкiв мiж окремими клiтинами i їх вiдторгнення. В результатi цього у просвiтi бронхiв появляється серозний ексудат з домiшками макрофагiв, лейкоцитiв i епiтелiальних клiтин.
[bookmark: quast_3]Первиннi i вториннi морфологiчнi змiни, якi виникають в бронхах при вiрусних iнфекцiях [18:150-160].
·  десквамацiя епiтелiю;
·  клiтинна iнфiльтрацiя (переважно лейкоцити i макрофагами);
· епiтелiальний некроз;
·  гiперсекрецiя слизу;
·  ексудацiя фiбрину;
· [bookmark: quast_4] звуження просвiту бронхiв i бронхiол. 
·  розвиток грануляцiйної тканини;
·  порушення структур еластичних i м'язових елементiв;
·  локальнi фiброзуючi процеси;
· подальше звуження просвiту бронхiв.
[bookmark: quast_5]Клiнiка. Дебют основних клiнiчних ознак ГБ залежить вiд етiологiчного чинника. Зазвичай появi ознак ГБ передують: пiдвищення температури, головний бiль, слабiсть, явища  ринiту, фарингiт), iнодi ларингiту (охриплiсть голосу), трахеїту (бiль за грудиною, сухий болючий кашель), кон'юнктивiт. захворювання сухий, а з 4 - 6-го дня захворювання стає вологим. Iнколи цей кашель супроводжується дискомфортом або навiть болючiстю в груднiй клiтцi, який при кашлi пiдсилюється. Мокрота має слизистий характер, на другому тижнi захворюваностi вона може мати зеленкуватий вiдтiнок. Кашель утримується вiд 2 до 4-6 тижнiв.
При оглядi дитини з ГБ, як правило немає ознак дихальної недостатностi (ДН). При перкусiї - легеневий звук над всiєю поверхнею навiть подекуди з тимпанiчним вiдтiнком. При аускультацiї - вислуховуємо варiабельнiсть картини: сухi, а згодом вологi середньомiхурчастi хрипи на вдосi i на початку видоху, жорстке дихання. Хрипи часто розсiянi, вислуховуються з обох сторiн - симетрично, рiзко зменшуються або зникають пiсля покашлювання.
     При лабораторному обстеженнi змiни в загальному аналiзi кровi проявляються прискоренням ШОЕ, при нормальнiй або зменшенiй кiлькостi лейкоцитiв. В залежностi вiд етiологiчного чинника (вiрусної чи бактерiальної флори) змiни показникiв бiлої кровi (паличкоядерних i сегментноядерних нейтрофiлiв чи лiмфоцитiв, еозинофiлiв).
При рентгенологiчному обстеженнi грудної клiтки переднiй прямiй проекцiї спостерiгаємо симетричне пiдсилення легеневого рисунка за рахунок бронхолегеневих структур; iнфiльтрацiю кореня легень.
Диференцiйний дiагноз проводять перш за все з пневмонiєю, iнородним тiлом в бронхах, хронiчну аспiрацiю їжею, вродженi аномалiї дихальної системи, муковiсцидоз - легенева форма, тубiнфiкування [23:105-121].

[bookmark: _Toc414745882][bookmark: _Toc10390410]1.2. Етіологія, патогенез гострої пневмонії

Пневмонія - це інфекційний запальний процес у тканинах легень, який призводить до порушення газообміну в організмі дитини і появи дихальної недостатності [40:69-71].
Вивчення гострої пневмонії в дітей раннього віку велика і зумовлена: 
1. Значним розповсюдженням цієї патології в дітей першого року життя (хворіє 2%). 
2. Тяжкістю перебігу, хронізацією процесу в бронхолегеневій системі. 
3. Високою летальністю, яка вказує на те, що пневмонія  -  основна причина дитячої смертності (у світі протягом року помирає приблизно 5 млн. дітей до п'ятирічного віку, кожні 7 секунд від пневмонії помирає одна дитина).
Етіологія, патогенез. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання в дітей є важливими чинниками, що зумовлюють схильність до виникнення пневмонії, індукують її високу частоту та можливість переходу в хронічну форму. Чим менший вік дитини, тим більше виражені ці особливості, тим більший ризик захворіти на пневмонію, тим тяжчим буде її перебіг. До анатомофізіологічних особливостей, які мають велике значення для клініциста, можна віднести: 1) незавершеність диференціювання тканин органів дихання (легке виникнення запалення і більш тяжке ураження); 2) відносно менші розміри, більш вужчий просвіт дихальних шляхів, відсутність нижнього носового ходу до чотирирічного віку, недорозвиток придаткових порожнин носа (зниження газообміну); 3) ніжність, пухкість, багатство слизової оболонки судинами, схильність до набряків (швидке порушення вентиляції легень); 4) ригідність хрящового кільця, вузькість підзв'язкового простору гортані (запалення → порушення дихання → стеноз → круп); 5) м'якість, піддатливість трахеї і бронхів, незначна кількість еластичних волокон (здавлювання загрудинною залозою, збільшеними лімфовузлами, роздвоєною дугою аорти  -  стридор) сприяють тому, що форсований видихпризводить до звужування просвіту і навіть колапсу" трахеї та бронха (набряк слизової, гіперсекреція бронхіальних залоз  -  обструкція різного вираження: а) обструктивна гіповентиляція; б) емфізема; в) ателектаз); 6) схильність до швидкого порушення евакуаторної функції трахеобронхіального дерева (тендітність, незрілість війчастого епітелію), слабовираженийпасивний компонент гіпо-, гіпертонічного типів дискінезії; 7) у легенях значна питома вага інтерстиціальної тканини, мало еластичної, багато судин, легеня менш повітряна (виражений ексудативний компонент запалення, легко розвиваються ателектази, емфізема); 8) грудна клітка знаходиться ніби в постійній фазі вдиху через горизонтальне розміщення ребер, екскурсія легень незначна (дихання має черевний характер, тому такі стани, як метеоризм, збільшення печінки, наявність повітря у шлунку, гіпотонія м'язів діафрагми різко утруднюють газообмін і збільшують ступінь тяжкості пневмонії). Необхідно підкреслити, що наведені анатомо-фізіологічні особливості тим більше виражені, чим менший вік дитини. Осьчому в цей період життя так часто розвивається пневмонія [43].
У виникненні даної хвороби провідну роль, поряд з анатомо-фізіологічними особливостями, відіграють несприятливі умови зовнішнього (охолодження, нераціональне вигодовування, зокрема, штучне, дефекти догляду і гігієни, тривале перебування в сирому приміщенні тощо) і внутрішнього (перенесені раніше гострі інфекційні захворювання, рахіт, гіпотрофія, анемія, ексудативно-катаральна аномалія конституції, пологова травма, асфіксія тощо) середовищ. Стан реактивності організму дитини і його захисних сил має важливе значення у виникненні й розвитку пневмонії.
Несприятливі умови зовнішнього і внутрішнього середовищ сприяють порушенню бар'єрної функції слизової оболонки бронхів, знижують місцевий імунітет легеневої тканини, викликають погіршання евакуаторної функції бронхіального дерева. Патоген проникає бронхогенним (аерогенним), гематогенним чи лімфогенним (рідко) шляхом, зумовлює зміни в слизовій оболонці дихальних шляхів. Збудниками можуть бути бактерії (пневмококи, стрептококи, стафілококи, грамнегативнафлора), віруси, гриби, паразити (пневмоцисти), асоціації різноманітних збудників. Чинники, які передують і сприяють захворюванню, створюють сприятливі умови для життєдіяльності й розмноження збудника, що викликає запальний процес. У патологічний процес втягуються слизова оболонка бронхів і бронхіол, проміжна й альвеолярна тканини. А.В. Цінзерлінг пропонує таку послідовність його розвитку: а) розвиток вогнища запального набряку; б) посилення розмноження в ньому мікробів; в) поширення інфікованої набрякової рідини через пори в найближчі альвеоли. В альвеолах утворюється серозний ексудат із великою кількістю фібрину, в бронхіолах і бронхах накопичується слиз, що викликає їх обструкцію й утворення ателектазів. Врешті це призводить до формування патологоанатомічних змін у вигляді вогнищевих (зокрема, зливних), сегментарних, дольових (крупозних), інтерстиціальних уражень, втягнення в патологічний процес плеври, лімфовузлів (їх збільшення). При будь-якій із цих форм пневмонії в патологічний процес у більшій чи меншій мірі втягуються всі структурні елементи легень, тому мова в діагнозі йде про переважне ураження паренхіми чи інтерстицію. Наприклад, вогнищева бронхопневмонія (найбільш часта форма пневмонії в дітей 1 року) вказує на ураження паренхіми і бронхів. Неможливо уявити, щоб при цьому захворюванні залишались інтактними судини, міжальвеолярні перетинки, лімфовузли тощо. Зміни в бронхах, бронхіолах (порушення вентиляції), набряклість міжальвеолярних перетинок та інтерстиціальної тканини (дифузні порушення) утруднюють газообмін між кров'ю і альвеолярним повітрям. Виключення з газообміну альвеол, субсегментів, сегментів, долі (розподільний характер порушень газообміну) сприяють розвитку респіраторної гіпоксемії. З участю інтерорецепторівчерез дихальні центри організм дитини на останню реагує збільшенням частоти дихання з метою ліквідації кисневого голодування. Однак, підвищення частоти дихання на 60 % призводить до зменшення глибини дихання на 30 %, що зумовлює збільшення легеневої вентиляції всього на 15 %. При тяжких формах пневмонії, коли частота дихання зростає у 2-2,5 рази, глибина дихання та легенева вентиляція різко знижуються. Разом із тим, потреба в кисні значно збільшується в мірупідвищення температури тіла, посилення обмінних процесів, особливо за рахунок активності хворого органа (легень) і допоміжної мускулатури. Недостатня артеріалізація крові компенсується посиленням роботи серця, особливо його правої половини. Збільшується ударний і хвилинний об'єм. Усе це викликає прискорену циркуляцію крові в легенях, частіше стикання з легеневою тканиною і покращання артеріалізації крові. Однак при подальшому прогресуванні патологічного процесу в легенях і тривалому підвищенні тиску в малому колі кровообігу виникають зміни в обмінних процесах серцевого м'яза, розвивається його дистрофія, послаблюється діяльність. Це призводить до порушення кровообігув легенях, до гемо- і лімфостазу з розвитком циркуляторної гіпоксемії. Ось чому тяжку форму пневмонії вважають захворюванням із дихально-серцевою недостатністю. Подальше поглиблення патофізіологічних і патологоанатомічних змін у бронхолегеневій системі сприяє порушенню окисно-відновних процесів, що спричиняє накопичення недоокислених продуктів обміну в організмі, збільшений вміст піровиноградної і молочної кислот, зсув кислотно-лужної рівноваги в бік ацидозу. Припиняється засвоєння кисню тканинами (гемічна й анемічна гіпоксемія), розвивається гіпоксія (виражається найтяжчими клінічними проявами). Для гіпоксемії характерним є ціаноз, для гіпоксії - землисто-сіре забарвлення шкіри. Явища гіпоксемії (всі її фази) зумовлюють порушення зовнішього дихання (основа патогенезу пневмонії), а гіпоксія - внутрішнього дихання [48].
У результаті гіпоксемії і гіпоксії виникають зміни в усіх видах обміну (білковий, ліпідний, вуглеводний, водно-електролітний), настає загальна ферментопатія, з'являються явища полігіповітамінозу. Інфікування при пневмонії (екзогенний токсикоз), з одного боку, і неблагоприємний вплив накопичених продуктів порушеного обміну (ендогенний токсикоз), з іншого, призводять до функціональних, а іноді й до органічних, змін у всіх органах і системах, а також допорушення імунологічного гомеостазу. Зрозуміло, що наведений каскад глибоких змін відсутній при легких формах захворювання, рідко трапляється в дітей, яким більше 2-х років [50:7-10].
Нам імпонує рекомендація Ю.Ф. Домбровської про необхідність виділення переважаючих синдромів, які проявляються при тяжких формах пневмонії. Це сприяє розробці не тільки патогенетичного, а й індивідуального лікування.
У новонароджених здебільшого розвивається аспіраційна пневмонія (53 %), грипозна (22 %) та на тлі пневмопатій (14 %). У дітей віком понад 1 міс. бронхопневмонія розвивається в 95 % випадків, крупозна - в 3,5 %,інтерстиціальна - в 1,5 %. У них переважають полісегментарні (43 %) та велико-вогнищеві (27 %) пневмонії. За характером запалення в новонароджених переважають серозно-геморагічні пневмонії, в дітей старшого віку - фібринозні та гнійні.
У мертвонароджених і недоношених дітей пневмонії переважно спричинені грамнегативною флорою (70 %), у доношених грам-негативна і грам-позитивна флори виявляються однаково часто.
Клінічні прояви хвороби в дітей раннього віку залежать від статі (здебільшого хворіють хлопчики, в них же частіше відзначається летальний кінець пневмонії), віку (чим менший вік дитини, тим тяжчий перебіг, тим частіший летальний кінець),преморбідного стану організму (пневмонія тяжче перебігає на тлі недоношеності, гіпотрофії, рахіту, ексудативно-катаральної аномалії конституції тощо), характеру збудника (стафілококові пневмонії завжди перебігають тяжко, пневмококові - легше). У ранньому віці пневмонії переважно розвиваються на тлі ГРВІ, кору, кашлюка та інших захворювань, тому перебіг і тяжкість хвороби залежать також і від характеру вірусної (тяжче на тлі респіраторно-синцитіальної, грипозної, коре-' вої) чи бактеріальної (стафілококовий сепсис) інфекції. Усе вищезгадане визначає індивідуальні особливості перебігу пневмонії.
Найбільш сприятливою класифікацією гострих пневмоній у дітей вважаємо нижченаведену [44:5-9].
У більшості дітей початок захворювання поступовий, проявляється респіраторною симптоматикою (чхання, нежить, сухий кашель), незначним підвищенням температури, легким перио-ральним ціанозом при неспокої, блідістю шкіри, капризуванням, в'ялістю, сонливістю, негативною реакцією на навколишнє. Далі з'являються ознаки порушення зовнішнього дихання: почащене і поверхневе дихання,, порушення його ритму (нерівномірність, аритмія, періодично апное), задишка, зміна співвідношення дихання і пульсу (в нормі - 1:3,5-4) до 1:2,5-1,5. Необхідно пам'ятати і про те, що при вкрай тяжкому стані може розвинутись серцево-судинна недостатність, яка характеризується різким почащеннямсерцевих скорочень і частими апное, тоді співвідношення дихання і пульсу буде "нормальним" - 1:4 [47:3-4].
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1.3. Сучасні принципи і методи фізичної реабілітації при бронхіті
Загальними завданнями реабілітації пульмонологічних хворих є: досягнення регресії зворотніх і стабілізації необоротних змін у легенях; відновлення і поліпшення функції зовнішнього дихання і серцево-судинної системи, психологічного статусу і працездатності [8:12-15].
Реалізація цих завдань може відрізнятися в залежності від нозологічної форми, особливостей і характеру перебігу захворювання, індивідуальних особливостей пацієнта, форми і ступеня ураження дихальної системи.
До специфічних завдань реабілітації при більшості захворювань органів дихання можна віднести: ліквідацію запального вогнища, поліпшення бронхіальної прохідності, збільшення вентиляції легень, усунення  невідповідності  між альвеолярною вентиляцією і легеневим кровотоком, поліпшення дренажної функції легень, економізацію роботи дихальних м'язів шляхом посилення їхньої потужності і узгодженості. Сюди ж можна віднести заходи, спрямовані на поліпшення роботи нейрогуморальних механізмів регуляції зовнішнього дихання [26:67-69].
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Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях органів дихання застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізичних вправ проявляється у вигляді чотирьох основних механізмів, серед яких при розвитку дихальної недостатності на перший план виступає механізм формування компенсації та тонізуючого впливу, а у подальшому -  механізм трофічної дії, нормалізації функцій.
Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, сприятливо впливають на нервово-регуляторні механізми управління вегетативними функціями організму, підсилюють моторно-вісцеральні рефлекси, активізують органічні взаємозв'язки між рухом і диханням.
При патології легенів крім нервово-рефлекторного в покращенні діяльності системи дихання виразно проявляється і гуморальний шлях. В його основі лежать подразнення дихального центру біологічно-активними речовинами і продуктами обміну, що утворюються при м'язовій діяльності і постачаються кров'ю у мозок [33:8-12].
Покращення нервово-гуморальної регуляції дихання, зміцнення дихальної мускулатури, збільшення рухливості грудної клітки і діафрагми нормалізують дихальний акт і забезпечують оптимальну вентиляцію. Це, разом із збільшенням кількості функціонуючих альвеол і легеневих капілярів, що виникає під дією фізичних вправ, посилює газообмін у легенях, підвищує насичення артеріальної крові киснем, усуваючи або зменшуючи гіпоксемію. Завдяки  цьому інтенсифікуються відновні, обмінні і трофічні процеси у тканинах, стимулюється регенерація, прискорюється розсмоктування ексудату у легенях і плевральній порожнині, що запобігає утворенню спайок. Одночасно зменшується навантаження на систему кровообігу, збільшуються її функціональні резерви, знижується можливість розвитку недостатності кровообігу [35:47-51].
Особливістю методики ЛФК при захворюваннях органів дихання є широке застосування спеціальних дихальних вправ. Використовують вольове кероване статичне, динамічне і локалізоване дихання. Перше втягує у роботу дихальні м'язи і сприяє нормалізації відношення вдих-видих; друге поєднує дихання з рухами і підсилює вдих або видих; третє підсилює дихальні рухи у визначеній ділянці грудної клітки і одночасно обмежує її в іншій частині. Хворих навчають довільної зміни частоти, глибини і типу дихання, подовженого видиху, який може додатково збільшуватися за рахунок вимови звуків і їх сполучень [41:43-50].
У заняття часто включають статичні дихальні вправи з дозованим опором, який робить руками реабілітолог [16:81-86]. Для виконання спеціальних дихальних вправ дуже важливим є вибір правильного вихідного положення хворого, що дозволяє посилити вентиляцію в обох чи в одній легені, верхній, нижній або середній її частині [21:45-52]. Залежно від локалізації патологічного вогнища хворим надають відповідні різні дренажні положення, при яких зона ураження має знаходитись вище біфуркації трахеї, що забезпечує оптимальні умови для відтоку вмісту бронхів [32:145-149]. 
При побудові комплексів лікувальної гімнастики і самостійних занять слід передбачати вправи на зміцнення дихальних м'язів і розслаблення.
ЛФК при бронхіті можна починати проводити при стиханні гострого процесу при гострих бронхітах і після фази загострення при хронічному бронхіті. ЛФК спрямована насамперед на підвищення загальної і місцевої резистентності бронхіального дерева, опірності організму до простудних і інфекційних захворювань у верхніх дихальних шляхах. Крім цього фізичні вправи сприяють посиленню крово- і лімфообігу, зменшенню запальних змін у бронхах, відновленню дренажної функції бронхів і механізму правильного дихання. Протягом перших 7-10 днів хворим рекомендуються спочатку дихальні вправи статичного, а потім і динамічного характеру. Надалі включають загальнозміцнюючі фізичні вправи. Щоб запобігти загостренню бронхіту, рекомендують регулярне загартовування організму (обливання водою з поступовим зниженням її температури від 22 до 16-13 °С, катання на лижах і ковзанах, плавання, біг підтюпцем на відкритому повітрі). Ці заходи варто проводити не раніше ніж через місяць після гострого бронхіту.
Програма фізичної реабілітації дещо різна в залежності від форми хвороби. При гнійному хронічному бронхіті велике значення має дренажна гімнастика і постуральний дренаж, що проводиться регулярно (3-4 рази в тиждень), вони повинні сприяти більш повному виведенню гнійного мокротиння з бронхів. При обструктивному синдромі доцільно використовувати звукову гімнастику з наступним доповненням її дихальними вправами. Через 2-3 тижні занять після вправ звукової гімнастики варто включати вдих і видих з опором, вдих по черзі кожним кутом рота, кожною ніздрею і т.п. Ці заходи сприяють «очищенню» бронхів, поліпшенню їхньої дренажної функції, нормалізації дихання,   вони   ж   допомагають   мобілізувати   компенсаторні   механізми вентиляції.
Орієнтовний комплекс вправ для хворих хронічним обструктивним бронхітом (якщо не зазначено інакше, вдих виконується на рахунок 1,2, видих – 3,4,5 і пауза – 6,7,8 (рахунок про себе)
Вихідне положення (В.п.): сидячи на стільці:
Розвести руки в сторони (вдих), обійняти себе за плечі (видих із проголошенням «ух»). Пауза. Повторити 5-6 разів.
Зробити вдих. Відвести пряму ногу убік (видих), повернутися у В.п.. Пауза. Повторити 5-6 разів.
3.Діафрагмальне дихання, 5-6 вдихів і видихів: на рахунок 1,2- вдих, на 3, 4,5 - видих, на 6, 7, 8 - пауза.
Підняти обоє руки вгору (вдих), нахилитися і дістати підлоги руками (видих із проголошенням «бррах»). Пауза. Повторити 5-6 разів.
Нижньогрудне дихання, 5-6 вдихів і видихів. При виконанні видиху руки злегка стискають грудну клітку, при цьому вимовляється «брр». Пауза-розслаблення.
В.п. - стоячи, прямі руки витягнуті вперед, розставлені ледве ширше плечей. 6-8 разів повільно схрестити руки, в горизонтальній площині. Дихання довільне.
7. В.п. - стоячи, тримаючись за спинку стільця позаду. Зробити вдих. На рахунок І, 2, 3 присісти, можна не цілком (видих). Пауза. Повторити 4-5 разів.
В.п. - стоячи, тримаючи за спинку стільця. Зробити вдих; згинаючи руки, повільно нахилитися вперед (видих). Пауза. Повторити 4-5 разів.
В.п. - стоячи, тримаючи за спинку стільця, обличчям до неї. Вдихнути, зігнути ногу і дістати коліном спинку стільця (видих). Пауза. Темп середній. Повторити 5-7 разів кожною ногою.
В.п. - те ж. Перекочуватися з п'яти на носок. Темп середній. Дихання довільне.
В.п. - те ж. Вдихнути. Повільно відвести убік прямі руку і ногу (видих). Повернутися у В.п., зробити паузу. Повторити 5-7 разів кожною ногою (і рукою).
Кругові рухи прямого рукою вперед та назад. Темп середній. Дихання довільне. Повторити 5-7 разів.
В.п. – теж, але злегка нахиливши вперед. Діафрагмальне дихання, 5-6 вдихів і видихів.
В.п. – стоячи, тримаючи за спину стільця, ноги ширше плечей. Зробити вдих. Підняти праву руку через сторону вгору і нахилитися вліво (видих). Виконати теж в іншу сторону. Повторити 5-6 разів.
В.п. – стоячи, руки на поясі. Повільно відвести лікті назад (вдих), звести їх вперед (видих). Зробити паузу. Повторити 6-8 разів.
В.п. – стоячи, тримаючи руками за спинку стільця. Повільно виконувати кругові рухи тазом . Дихання довільне. Повторити 5-7 разів в кожну сторону.
Ходьба на місці. На 2 кроки – вдих, на 3 – видих, на 2 кроки  - пауза. 
Вихідне положення: сидячи
Підняти руки до плечей і розслаблено опустити їх вниз. Дихання довільне. Повторити 6-8 разів.
Зігнути ногу в коліні і випрямити. Повторити теж іншою ногою. Дихання довільне.
Діафрагмальне дихання, 5-6 вдихів і видихів.
Розвести руки в сторони, долонями вгору (вдих), повернутися у В.п. (видих). Зробити паузу. Повторити 5-7 разів.
Повне дихання протягом 1-1,5 хвилини.
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Лікувальний масаж використовують для підтримки нормальної діяльності ЦНС, підсилення скорочувальної здатності дихальних м'язів, збереження розтяжності грудної клітки і оптимального співвідношення фаз дихального акту; покращання загального стану організму. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон поперекових, верхньогрудних та середньошийних спинномозкових сегментів і класичний масаж. Масажують грудну клітку і спину, використовуючи основні прийоми.
Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Його лікувальна дія проявляється трьома основними механізмами: нервово-рефлекторним, гуморальним та механічним. При захворюваннях органів дихання провідним є нервово-рефлекторний механізм.
Масаж урівноважує основні нервові процеси в ЦНС, підвищує її рефлекторну функцію, рефлекторно впливає на процес дихання, вентиляцію, газообмін. Так, при масажуванні ділянки носа та носо-губного трикутника стимулюється носо-легеневий рефлекс, який сприяє розширенню бронхів та поглибленню дихання. Доведено, що при розминанні м'язів усього тіла збільшується хвилинний об'єм дихання та споживання кисню. Наслідком цього є підвищене насичення артеріальної крові киснем, ліквідація або зменшення гіпоксемії і за рахунок підсилення кровообігу -  покращення транспорту кисню кров'ю на периферію, усунення чи зниження гіпоксії [24:39-40].
Масаж грудної клітки зміцнює дихальні м'язи, підвищує її рухливість і еластичність, сприяє розсмоктуванню ексудату, ліквідації застійних явищ у легенях і зменшує ймовірність розвитку спайок [36:331-334].
Лікувальний масаж призначають у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж поперекових, верхньогрудних та середньошийних спинномозкових сегментів. Масажують рефлексогенні зони грудної клітки, носа та носо-губного трикутника; роблять непрямий масаж діафрагми, легень, серця [38:240-246].
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Фізіотерапія спрямована на підвищення загальної реактивності і десенсибілізацію організму, нормалізацію процесів збудження і гальмування в ЦНС; покращання бронхіальної прохідності, ліквідацію вогнищ хронічної інфекції, загартування. 
Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії фізичних методів є нервово-рефлекторний і гуморальний. Різноманітні фізичні чинники діють на організм не тільки через шкіру, слизові оболонки, а й дихальні шляхи з допомогою подразнення їх численного рецепторного апарату. Рефлекторно змінюється збудливість дихального і судинорухового центрів, що негайно відбивається на вентиляції і газообміні в легенях та процесах тканинного дихання. Одночасно фізичні чинники сприяють нормалізації функціонального стану ЦНС, підвищенню координуючої ролі кори головного мозку [49].
Фізіотерапевтичні методи ліквідують рефлекторне порушення кровообігу в слизовій оболонці бронхів, активізують трофічні процеси, діють протизапально, спазмолітично, десенсибілізуючи. Вони розріджують мокротиння і покращують відхаркування. Фізичні чинники викликають активну гіперемію в легенях, стимулюють крово- і лімфообіг у них; прискорюють розсмоктування інфільтратів та ексудату, протидіють утворенню плевральних спайок, активізують обмінні процеси; зменшують інтоксикацію, діють бактерицидно,  як знеболювальне [12:10-16].
При захворюваннях органів дихання застосовують такі лікувальні методи: інгаляцію аерозолями (електроаерозолями), аероіонотерапію, спелеотерапію, соллюкс, УФО, медикаментозний електрофорез, УФЧ-терапію, індуктотермію, мікрохвильову терапію, діадинамотерапію, хвойні, кисневі, вуглекислі ванни, зігріваючі компреси, обтирання, душ, купання, кліматолікування.
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РОЗДІЛ 2
ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
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Дослідження проводили при Державній установі «Сумський обласний лабораторний центр Міністерства охорони здоров’я України» Глухівського міськрайонного відділу Дослідження стану дітей за допомогою клінічних методів проводилося спільно з лікарями – педіатрами.
Під нашим спостереженням протягом 2018 - 2019 років знаходилось 123 дитини віком від 2 до 10 років, обох статей, що повторно хворіли на ГРЗ. 
Контингент дітей, які повторно хворіли на ГРЗ, склав 60%, а здорових - 40%. Верифікація належності дитини до групи, що часто хворіють на ГРЗ, проводилась згідно з критеріями, запропонованими В.Ю.Альбицьким та О.О.Барановим (1986). 
Для вирішення поставлених задач нашого дослідження у дітей, що знаходилися під спостереженням лікаря-педіатра, проведено вивчення біологічного та соціального анамнезу, клінічне обстеження з оцінюванням фізичного і біологічного розвитку, клітинної і гуморальної ланки імунітету, досліджували капілярну, периферійну кров, яку брали для клінічного аналізу. Обстеження проводилося в міжепідемічний період, не раніше, ніж через місяць після перенесеного гострого захворювання і при повному клінічному благополуччі. 
Загальний клінічний аналіз крові включав: визначення концентрації гемоглобіну, швидкості осідання еритроцитів, підрахунок кількості клітин в 1 мл крові, визначення кольорового показника, а також вивчення морфологічних особливостей клітин в фарбованих препаратах з підрахунком лейкограми [17:54-140]. 
Забір крові хворим проводився натще, о восьмій годині ранку за загальноприйнятим методом [19:80-120]. 
Для визначення концентрації гемоглобіну візуальним методом користувалися гемометром Салі. При змішуванні крові з соляною кислотою гемоглобін перетворюється в солянокислий гематин. При цьому червонуватий колір рідини переходить в коричнюватий (бурий). Розчин розвели до кольору стандарту, який відповідає певній концентрації гемоглобіну. В нормі концентрація гемоглобіну у дітей віком від 1 до 6 становить в межах 110-140 г/л, у дітей віком від 7 до 12 років в межах 110-145 г/л. 
Для визначення концентрації гемоглобіну також можна користуватися гемоглобінцианідним методом, при цьому кров змішується з трансформуючим розчином – дослідна проба – і вимірюється на фотоколориметрі проти стандартного розчину. Вміст гемоглобіну розраховується згідно калібровочному графіку, побудованому по стандартному розчину гемоглобінцианіда, чи по формулі:[image: http://ua.textreferat.com/images/referats/15055/image001.gif] 
[image: http://ua.textreferat.com/images/referats/15055/image002.gif], де
Едос. і Ест. – екстинкція дослідної проби і стандартного розчину; 
С – концентрація гемоглобіну в стандартному розчині, мг %; 
К – коефіцієнт розведення крові; 
0,001 – коефіцієнт для перерахунку мг % в г % ( 1 г на 100 мл крові). 
Для визначення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) користувалися капіляром і штативом Панченкова. Кров з цитратом натрію набирали в капіляр і залишали на 1 годину в штативі Панченкова в вертикальному положенні, після чого по поділкам капіляра визначали величину стовпчика плазми, який відстоявся. ШОЕ виражається в мм за 1 годину. Норма для дітей віком 1-6 та 7-12 років становить 4-12 мм/год [27:120-124]. 
Для визначення кількості еритроцитів в 1 мл крові використовували метод підрахунку еритроцитів в 1 мкл крові з цитратом натрію при постійному її розведенні і певному об’ємі лічильної камери Горяєва. Підраховуються еритроцити в 5 великих квадратах, розкреслених на 16 малих, розміщених по діагоналі. 
Кількість еритроцитів в 1 мкл крові визначали за формулою: 
[image: http://ua.textreferat.com/images/referats/15055/image003.gif], де
Х – кількість еритроцитів в 1мкл крові; 
а – кількість еритроцитів в 80 малих квадратах (15х16=80); 
80 – кількість підрахованих малих квадратів; 
200 – ступінь розведення крові; 
4000 – множник, що приводить результат до об’єму 1 мкл крові, виходячи з об’єму малого квадрату – 1/4000 мкл. 
Практично, кількість еритроцитів, підраховану в 80 малих квадратах, множать на 10000. 
Норма еритроцитів в крові дітей віком 1-6 років складає 3,5-4,5 мілліона в 1 мл крові, у дітей віком 7-12 років – 3,5-4,7 мілліона в 1 мл крові. 
Для визначення кількості лейкоцитів в 1 мл крові використовували метод підрахунку лейкоцитів 1 мкл крові з оцтовою кислотою при постійному її розведенні і певному об’ємі лічильної камери Горяєва. Підраховується лейкоцити в 100 великих квадратах, що відповідають 1600 малих. 
Кількість лейкоцитів в 1 мкл крові визначали по формулі: 
X=B*4000*20/400, де 
Х- кількість лейкоцитів в 1 мкл крові
В – кількість лейкоцитів в 25 великих, (400 маленьких) квадратах
При цьому слід зазначити, що в нормі кількість цих формених елементів для дітей віком 1-6 років знаходиться в межах 5-12*109, а для дітей віком 7-12 років в межах 4,5-10*109.
Проби крові для серологічного дослідження, яке менш чутливе, беруть в гострий період хвороби (в 1-2-й день) і через 1-2 тижні сухим стерильним шприцом в кількості 5 мл. Найчастіше користуються PITA , P3K , реакцією радіального гемолізу (РРГ). Діагностичним є наростання титру антитіл в 4 рази і більше [30:15-17]. 
Результати досліджень опрацьовані методами параметричного і непараметричного статистичного аналізу. Достовірність відмінностей між порівнюваними групами оцінювали за критеріями Стьюдента. 

[bookmark: _Toc411374931][bookmark: _Toc414745889][bookmark: _Toc10390417]2.2. Програма фізичної реабілітації при бронхіті для дітей дошкільного та молодшого шкільного віку

Беручи до уваги дослідження та дані загальноприйнятої програми фізичної реабілітації для профілактики та лікування бронхіту і пневмонії у  було створено спеціальну програму фізичної реабілітації. Запропонована програма включала в себе лікувальну фізичну культуру, лікувальний масаж та фізіотерапію. 
Вибираючи окремі спеціальні вправи, ми враховували необхідність індивідуальної побудови програми, приділяючи велику увагу не лише лікуванню і профілактиці бронхіту чи пневмонії, а й гармонійному розвитку дітей. Для цього до комплексу були включені спеціальні  фізичні вправи для зміцнення дихальної мускулатури, збільшення рухливості грудної клітки і діафрагми та загальнозміцнюючі фізичні вправи.
Запропонована спеціальна комплексна програма фізичної реабілітації використовувалась протягом п’яти місяців.
Програма фізичної реабілітації дещо різна в залежності від форми хвороби. При гнійному хронічному бронхіті використовували дренажну гімнастику і постуральний дренаж, що проводиться регулярно (3-4 рази в тиждень), вони сприяють повному виведенню гнійного мокротиння з бронхів. 
Комплекс вправ для хворих гостри бронхітом (пневмонією)
(якщо не зазначено інакше, вдих виконується на рахунок 1,2, видих – 3,4,5 і пауза – 6,7,8 (рахунок про себе)
Вихідне положення: сидячи на стільці.
1. Розвести руки в сторони (вдих), обійняти себе за плечі (видих із проголошенням «ух»). Пауза. Повторити 5-6 разів.
2. Зробити вдих. Відвести пряму ногу убік (видих), повернутися у В.п.. Пауза. Повторити 5-6 разів.
3.Діафрагмальне дихання, 5-6 вдихів і видихів: на рахунок 1,2- вдих, на 3, 4,5 - видих, на 6, 7, 8 - пауза.
4. Підняти обидві руки вгору (вдих), нахилитися і дістати підлоги руками (видих із проголошенням «бррах»). Пауза. Повторити 5-6 разів.
5. Нижньогрудне дихання, 5-6 вдихів і видихів. При виконанні видиху руки злегка стискають грудну клітку, при цьому вимовляється «брр». Пауза-розслаблення.
6. В.п. - стоячи, прямі руки витягнуті вперед, розставлені ледве ширше плечей. 6-8 разів повільно схрестити руки, в горизонтальній площині. Дихання довільне.
7. В.п. - стоячи, тримаючись за спинку стільця позаду. Зробити вдих. На рахунок І, 2, 3 присісти, можна не цілком (видих). Пауза. Повторити 4-5 разів.
8. В.п. - стоячи, тримаючи за спинку стільця. Зробити вдих, згинаючи руки, повільно нахилитися вперед (видих). Пауза. Повторити 4-5 разів.
9. В.п. - стоячи, тримаючись за спинку стільця, обличчям до неї. Вдихнути, зігнути ногу і дістати коліном спинку стільця (видих). Пауза. Темп середній. Повторити 5-7 разів кожною ногою.
10. В.п. - те ж. Перекочуватися з п'яти на носок. Темп середній. Дихання довільне.
11. В.п. - те ж. Вдихнути. Повільно відвести вбік прямі руку і ногу (видих). Повернутися у В.п., зробити паузу. Повторити 5-7 разів кожною ногою (і рукою).
При обструктивному хронічному бронхіті використовували звукову гімнастику з наступним доповненням її дихальними вправами. Через 2-3 тижні занять після вправ звукової гімнастики включали вдих і видих з опором, вдих по черзі кожним кутом рота, кожною ніздрею. Ці заходи сприяють «очищенню» бронхів, поліпшенню їхньої дренажної функції, нормалізації дихання, вони ж допомагають мобілізувати компенсаторні 

Орієнтовний комплекс вправ

У дужках зазначений порядок зміни голосних у середині «слова». Наприклад, бррух (о, а, е, і) означає, що треба вимовляти послідовно: бррух, бррох, бррах, бррех, бррих.
1-е заняття
Вправа 1. «Очисний видих» пфф - 5-7 разів.
2-е заняття
Вправа 1. «Очисний видих» пфф - 3 рази. 
Вправа 2. «Закритий стогін» ммм - 3 рази і пфф -1 раз.
Вправа 3. Бррух (о, а, е, і) - по одному разу і пфф -1 раз.
3-є заняття
Повторити всі попередні вправи.
 Вправа 4.Грруф (о, а, е, і) - по одному разу і пфф -1 раз.
4-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 5. Дррух (о, а, е, і) - по одному разу і пфф -1 раз.
5-е заняття
Вправа 6. Ррр – 3 рази і пфф – 1 раз.
Вправа 7. Бррух (о, а, е, і) – по одному разу – 1 раз.
6-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 8. Пррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 9. Жррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
7-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 10. Кррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 11. Тррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
8-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 12. Фррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 13. Чррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
9-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 14. Цррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 15. Шррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 16. Хррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
10-е заняття
Повторити всі попередні вправи. 
Вправа 17. Бррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
Вправа 18. Тррух (о, а, е, і) – по одному разу і пфф – 1 раз.
	
Тривалість занять і їхня кількість у день залежать від самопочуття і від ступеня засвоєння попередніх вправ. Перші 5-6 занять продовжуються 5-6 хвилин і проводяться 1-2 рази в день, надалі тривалість заняття збільшується до 25-30 хвилин. Кількість занять - 2-3 рази в день.
Методичні вказівки:
1) заняття звуковою гімнастикою повинні проводитися в добре провітрюваному приміщенні, а ще краще – на відкритому повітрі, обов’язково до прийому їжі або не раніше, ніж через 1,5 – 2 години після їжі; одяг (не синтетична) не повинний стискувати рухів; 2)при виконанні звукових дихальних вправ після 2-3 початкових занять варто поступово вводити гімнастичні вправи.
Лікувальний масаж використовували для підтримки нормальної діяльності ЦНС, підсилення скорочувальної здатності дихальних м'язів, збереження розтяжності грудної клітки і оптимального співвідношення фаз дихального акту, покращення загального стану організму. Застосовували масаж спини, масаж комірцевої області, масаж біля області лопатки, масаж передньої поверхні грудної клітки та дихальний масаж. 
Масаж застосовували в період стихання явищ бронхіту.
Методика. Положення хворого  -  сидячи або лежачи, спочатку на животі, потім на спині.
Масаж спини:
1) Погладжування  -  площинне, обхоплююче, граблеподібне, гребенеподібне, щипцеподібне, гладіння, варіюючи всі дані прийоми з прийомами  обтяження;
2) розтирання  -  прямолінійне, кругове, спіралевидне, щипцеподібне, пиляння, перетин, штрихування, стругання;
3) розминання  -  подовжнє, поперечне, накатування, натискання, зсовування, розтягування, щипцеподібне;
4) вібрація  -  непереривиста і переривиста, як лабільна, так і стабільна, ударні прийоми  -  поколачування, поплескування, рублення, струс.
Масаж комірцевої ділянки:
1) Погладжування  -  всі різновиди основних і допоміжних прийомів зверху вниз до надпліччя, плечей;
2) Розтирання  -  всі різновиди прийому в будь-якому напрямі, човниковий;
3) Розминання  -  всі різновиди прийому, за винятком прийому «валяння»;
4) Вібрація  -  основні і допоміжні різновиди прийому, виключаючи струшування. 
Масаж біля області лопатки (обох лопаток, бажано масажувати одночасно):
1) Погладжування по периметру лопаток від зовнішнього краю до внутрішнього і до плечових суглобів  -  всі різновиди прийому;
2) розтирання по периметру лопаток  -  всі різновиди основних і допоміжних прийомів;
3) розминання  -  натискання, щипцеподібне, зсовування, розтягування, а також поздовжнє і поперечне по надпліччям;
4) вібрація  -  непереривиста лабільна по всій поверхні лопаток.
Масаж передньої поверхні грудної клітки:
1) Погладжування  -  всі різновиди прийому в напрямі від низу до верху і до пахвових лімфатичних вузлів;
2) розтирання  -  всі різновиди прийому в різних напрямах, човниковий, особлива увага нижнім краям ребрових дуг, грудині і ключицям;
3) розминання  -  всі можливі різновиди прийому при масажі грудної клітки;
4) вібрація  -  стабільна і лабільна, переривиста і непереривиста з ударними прийомами, щадити проекцію серця і болючі ділянки.
Дихальний масаж:
1-й варіант. Встановлювали кінцеві фаланги II - V пальців рук на міжреберні проміжки від Т9(D9) до Т5(D5), якомога ближче до хребетного стовпа. При акті видиху поштовхоподібними рухами по 5 - 6 разів здавлювали грудну клітку по бічних поверхнях і одночасно пересувалися у напрямку до грудини. При акті вдиху робили паузу, а потім на видиху повторювали рух. Чим ближче кисті обох масажуючих рук посуваються до грудини, тим сильніше дія (натискання). Повторювали дані паси по 6 - 8 разів, весь час починаючи від хребта.
2-й варіант. Однією рукою фіксували передню поверхню грудної клітки (біля мечевидного відростка  - точка цзю-вей). Інша рука розташована симетрично з протилежної сторони на області спини. При початку акту видиху обидві кисті одночасно починали рух від низу до верху: по передній поверхні грудної клітки до ключиць, а по задній  -  до остюка лопаток, де рух завершується натисканням основою долонь по 5 - 6 разів. При цьому в кінці руху нарощували диференціювання, залежно від стану  хворого.
Повторювали дихальний масаж по 2-му варіанту 7 - 8 разів, як по правій стороні грудної клітки, так і по лівій, з акцентом на саму уражену область тіла.
Завершували масажну процедуру загальним погладжуванням всієї грудної клітки, комірцевої області, а також прийомами розтирання і лабільної вібрації. В кінці процедури  -  ударні прийоми і струс грудної клітки. Під час проведення масажу стежили, щоб хворий не затримував дихання спеціально. Тривалість процедури  -  15 - 25хв. 	
Лікувальний масаж для дітей проводився після гострої стадії захворювання 3-4 рази в тиждень. По мірі одуження масаж проводився 1-2 рази в тиждень (профілактичний або загальнозміцнюючий). Курс лікування 15 процедур.
В комплекс лікування широко включаються методи фізіотерапії. В домашніх умовах застосовували гірчичники, банки, зігріваючі компреси на ділянку грудної клітки. В перші дні з метою зменшення набряклості слизової оболонки, запальній реакції призначали інгаляції наступної суміші: 5% розчину ефедрину гідрохлорида - 1,0, гідрокортизона 1,0 (25 мг), 5 % розчину аскорбінової кислоти 5,0, на одну процедуру 2,0 мл суміші. На 2 - 3-й день захворювання з появою густої мокроти, що тяжко відходить, застосовували засоби, що розріджують мокроту, у вигляді тепловологих інгаляцій. Використовували 1 - 2 % розчини натрія хлориду, морської солі, мінеральні води (Боржомі, Ессентукі та ін.), відвари трав (ромашка 10,0 - 100,0; мати-й-мачуха 10,0 - 150,0; чебрець 20,0 - 200,0; соснові бруньки 10,0 - 200,0; шавлія 10,0 -  200,0.). Одночасно з аерозольтерапією проводили опромінювання грудної клітки лампою соллюкс, інфраруж, Мініна, переважно ділянки грудини і ділянки між лопатками. Опромінювання проводили 1 - 2 рази на день по 20 - 30 хв. У випадках поверхневого (катарального), обмеженого трахеобронхіта призначається УФО передньої і задньої поверхні грудної клітки, площа опромінювання 400 - 600 см2 (1 - 2 біодози).
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 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
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[bookmark: _Toc10390419]3.1. Динаміка дослідження захворюваності та гемограми дітей хворих на гострий бронхіт

Перш за все слід зазначити, що хвороби в дітей раннього віку залежать від статі (здебільшого хворіють хлопчики) й віку (чим менший вік дитини, тим тяжчий перебіг захворювання) [2:78-100].
У більшості дітей початок захворювання поступовий, проявляється респіраторною симптоматикою (чхання, нежить, сухий кашель), незначним підвищенням температури, капризуванням, сонливістю, порушення зовнішнього дихання: почащене і поверхневе дихання, порушенням його ритму (нерівномірність, аритмія, періодично апное). 
Аналіз термінів госпіталізації свідчить, що хворі на гострий бронхіт звертались до лікарні однаково часто як у 1-2-й, так і в 3-4-й дні захворювання - в 31,9 та 35,0 %, після 4-го дня поступила приблизна така ж кількість осіб - 33.1 %. 
Гострий бронхіт у дітей, як правило, спричиняється вірусами парагрипу, грипу, респіраторносинцитіальним, аденовірусом, вірусом кору, а також мікоплазмою пневмонії, стафілококом, стрептококом, пневмококом. Чинниками, що сприяють захворюванню, є охолодження та перегрівання, забруднене повітря.
У дітей (особливо раннього віку) звуження дихальних шляхів у разі бронхіту зумовлюється набряком слизової оболонки та виділенням секрету в просвіт бронхів і меншою мірою  -  бронхоспазмом, який характерний для астматичного бронхіту (еквівалента бронхіальної астми). Синдром обструкції бронхів клінічно проявляється шумним диханням зі свистячим видихом, який часто чути на відстані від хворого.
У ході дослідження нами було вивчено 64 випадки з гострим бронхітом протягом 2018-2019 років. Вік хворих коливався відповіно з 2 до 10 років. Розподіл за статтю був незначний. Відповідно стану хворих виявлялися зміни основних біохімічних показників периферійної крові в загальному клінічному аналізі. 


Рис.3.1. Динаміка захворюваності дітей на гострий бронхіт протягом 2018-2019 років 

Слід зазначити, що кількість хворих на гострий брохіт за досліджуваний період складала: у 2018 році 34 (53,12%); 30 осіб відповідно у 2019 році (46,87%).
Усі відповідні обстеження проводились до початку будь-якого лікування. Діагноз гострий бронхіт обгрунтовувався такими критеріями: підвищеня температури тіла, з'являються риніт, фарингіт (покашлювання), інколи ларингіт (хрипкий голос), трахеїт (біль за грудиною, сухий болючий кашель), кон'юнктивіт. Кашель сухий, потім стає м'якшим, вологішим. Під час перкусії у легенях визначається ясний легеневий звук з коробковим відтінком, вислуховуються сухі, а потім і середньопухирчасті хрипи на видиху, подовжений видих. Хрипи переважно розсіяні, симетричні, теля кашлю кількість їх набагато зменшується. Задишка не є вираженою.
В ході спостереження виявили, що при гострому бронхіті (рис 3.2.). Гемоглобін в 36 випадках з 64 складав 145-200 г/л, а в 30 хворих – біля 110-145 г/л, що обумовлено редукцією еритропоезу, внаслідок впливу змішаної флори стрептококів, стафілококів і т.д. (р<0,01).
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Рис. 3.2. Динаміка вмісту гемоглобіну у крові хворих дітей на гострий бронхіт

Вивчення динаміки вмісту еритроцитів та лейкоцитів у крові хворих дітей на гострий бронхіт (рис. 3.3.) дозволив відзначити, що кількісний вміст еритроцитів у крові хворих дітей вирогідно зменшується, у порівнянні з нормою і становив 3,02*1012/л, а вміст лейкоцитів навпаки підвищується і складав в межах 8,9*109 /л (в 21 випадку з 64, лейкоцитоз). Такі зміни відбуваються з рахунок зрілих лімфоцитів. Поступово наростає функціональна неповноцінність еритроцитів.
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Рис 3.3. Динаміка вмісту формених елементів крові дітей хворих на гострий бронхіт

Також в крові хворих спостерігалось незначне (р<0,05) підвищення тромбоцитів і становив 1,80*1011/л (рис. 3.4.). 
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Рис. 3.4. Варіабельність вмісту тромбоцитів у крові хворих в нормі та за умов патології

Досліджуючи динаміку вмісту тромбоцитів у крові хворих на гостру пневмонію ми встановили, що цей показник достовірно (р≤0,05) підвищився у порівнянні з нормою (рис. 3.4.) і становив у межах 2,3*1011/л
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Рис 3.5. Динаміка зміни ШОЕ в нормі та за умов гострого бронхіту.

З отриманих нами даних встановлено (рис. 3.5.), що для хворих гострим бронхітом характерні різні цифри ШОЕ. У окремих хворих, 43 випадки з 64, ШОЕ нормальна, в межах 4-12 мм/год (р<0,05). При загостренні процесу відмічається підвищення ШОЕ в межах 12-14 мм/год – 21 випадок. 
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3.2. Дослідження динаміки захворюваності та змін у гемограмі дітей хворих на гостру пневмонію

Гостра пневмонія у дітей має інфекційний характер. Здебільшого вона е ускладненням ГРВІ. Вірусна інфекція знижує імунологічну реактивність організму та призводить до некротичних змін епітелію дихальних шляхів, відкриваючи доступ бактеріальній флорі. Збудниками пневмонії е пневмокок, стафілокок, стрептокок, гемофільна паличка, кишкова паличка, клебсієли, пневмоцисти, мікоплазма, хламіда [29:65-67].
Важкий перебіг пневмонії зумовлений змішаною флорою - бактеріально-бактеріальною (стафілокок з гемофільною паличкою), вірусно-бактеріальною
У ході дослідження нами було вивчено 59 випадки з гострим бронхітом протягом 2018-2019 років.вік хворих коливався відповіно з 2 до 10 років. Розподіл за статтю був незначний. Відповідно стану хворих виявлялися зміни основних біохімічних показників периферійної крові в загальному клінічному аналізі. 
Початок пневмонії у всіх досліжуваних випадках був поступовим або раптовим. У дитини з ГРВІ наприкінці тижня наростали ознаки інтоксикації, підвищення температури тіла, головний біль, погіршення апетиту, в'ялість, розлад сну, тахікардія. Посилювався вологий кашель, з'являється задишка. Спостерігалась блідість шкіри, інколи перюральний ціаноз. Над легенями виявлялись локальні фізичні зміни: скорочення перкуторного тону в міжлопатковій ділянці з одного боку або під кутом лопатки, у пахвовій ділянці, тут же ослаблене або жорстке дихання, крепітаційні та голосні дрібнопухирчасті хрипи. Характерним для пневмонії є стійкість локальної симптоматики.
Найбільша кількість хворих, що були госпіталізовані або проходили курс лікування амбулаторно зареєстровані у 2018 році, про що свідчать дані рис. 3.6. Слід відмітити, що це стосується усіх вікових категорій які ми досліджували. 

 
Рис. 3.6. Динаміка захворюваності на гостру пневмонію дітей дошкільного та молодшого шкільного віку у 2018-2019 роках

При цьому ми відзначили наступні змини показників крові при захворюванні: регіонарний лімфаденіт, нейтрофільний лейкоцитоз,  гемоглобін 105,7±2,4 г/л (рис. 3.7.).
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Рис. 3.7. Варіабельність гемоглобіну у крові хворих в нормі і при гострій пневмонії
Зміни у гемограммі переважно у вигляді вираженого лімфоцитозу. Чіткої кореляції між важкістю протікання і вираженою зміною у лейкоцитограммі не має. Особливо чітко ми спостерігали вираженість мононуклеарної реакції на другий день хвороби. ШОЕ підвищена. При відсутності відповідних ускладнень кількість еритроцитів і тромбоцитів залишалась в нормі. По мірі появи лихоманки у сечі ми спостерігали появу поодиноких еритроцитів і сліди білку. 
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Рис. 3.8. Розподіл вмісту еритроцитів і лейкоцитів у крові хворих в нормі і при гострій пневмонії.

Вивчаючи розподіл вмісту еритроциів та лейкоцитів у крові хворих на гостру пневмонію ми відзначили наступне: кількісний вміст еритроцитів у крові хворих практично не змінився (у порівнянні з нормою) і становив у межах 3,8*109/л, про що свідчать дані малюнку 3.8. В той же час, слід підкреслити, що кількісний вміст лейкоцитів навпаки високовірогідно був підвищенний і становив 9*1012/л. 
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Рис. 3.9. Динаміка вмісту тромбоцитів у крові хворих дітей на гостру пневмонію

Досліджуючи динаміку вмісту тромбоцитів у крові хворих на гостру пневмонію ми встановили, що цей показник достовірно (р≤0,05) підвищився у порівнянні з нормою (рис. 3.9.) і становив у межах 1,96*1011/л
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Рис. 3.10. Зміна показника швидкості осідання еритроцитів у крові дітей хворих на гостру пневмонію
Слід зазначити, що всіх хворих дітей усіх вікових категорій за період 2018-2019 рік ми виділили за статевими ознаками для з’ясування гендерних відмінностей у гемограмі. Як видно із графіка кількість госпіталізованих хворих дівчаток значно менше кількісті хворих хлопчиків госпіталізованих цього ж періоду, а саме 2018 року становить 11 і 23 особи відповідно, 2019 – 13 і 21 дитини відповідно (рис. 3.11.) Це стосується загальних амбулаторних показників. 


Рис. 3.11. Динаміка розподілу за статтю по кількості випадків захворювання органів дихання у дітей за період 2018-2019 років

Таким чином у дітей хворих на гостру пневмонію спостерігаеється наступна картина у аналізі крові: лейкоцитоз, збільшену ШОЕ, під час рентгенологічного дослідження - вогнищеві та інфільтративні тіні в одній із легень.
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3.3. Динаміка системи крові після застосування реабілітаційних заходів для дітей хворих на гострий бронхіт та гостру пневмонію

Сьогодні можна назвати близько 200 захворювань, які мають ознаки хронічних обструктивних захворювань легень, що складає близько 20% всіх захворювань органів дихання [5,6]. Тому відносити їх до групи рідких хвороб, як це робилося раніше, вже не можна. Проблеми з діагностикою цих захворювань призводять до відсутності або пізнього початку лікувальних і профілактичних заходів.
Обстеження складалося з визначення особливостей скарг, анамнезу, стану об'єктивного дослідження та лабораторних методів дослідження.
При визначенні загальної клінічної характеристики дітей з бронхолегеневою патологією було виявлено, що діти найчастіше скаржилися на субфебрильну лихоманку та ознаки інтоксикації, відповідно у 7(31,8±9,8%) хворих з гострими бронхітами та 19 (42,8±10,7%) дітей з пневмоніями з гострим перебігом, малопродуктивний кашель 37 (77,3±8,8%) та 18(85,7±7,5%) хворих, надсадний кашель у 25 (22,7±8,8%) та 15 (71,4±9,8%) дітей, слабкість у 18 (81,8±8,16%) та 20 (95,2±6,4%) хворих відповідно, погіршення апетиту 23 (59,1±10,4%) та 19 (90,4±6,3%) дітей, (р0,05). Серед особливостей фізикальних даних у 15(68,2±9,8%) дітей з гострими бронхітами та у 16 (76,2±9,2%) з пневмоніями спостерігалися сухі хрипи, середньопухирчасті хрипи на тлі жорсткого дихання відмічалися відповідно у  48 (81,8±8,2%) та 28 (38,09±10,5%) хворих, дрібно пухирчасті у 20 (95,2±4,5%) дітей (р0,05), крепітуючи хрипи відмічалися у 16 (28,8±9,8%) хворих з пневмоніями. 
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Рис. 3.12. Зміна вмісту гемоглобіну у крові дітей хворих на гострий бронхіт і гостру пневмонію в нормі і після реабілітаційних заходів

Досліджуючи склад крові хворих дітей виявили, що при гострому бронхіті та при гострій пневмонії (рис 3.12.) вміст гемоглобіну був значно вищим у порівнянні із нормою. При цьому в 43 випадках з 74 складав 145-200 г/л, а в 28 хворих – біля 110-145 г/л, що обумовлено редукцією еритропоезу, внаслідок впливу змішаної флори стрептококів, стафілококів і т.д. (р<0,01). Однак під впливом реабілітаційних маніпуляцій (лікувальний масаж, лікувальна фізкультура, фізіотерапевтичні дії) була відмічена позитивна динаміка зниження вмісту гемоглобіну у крові хворих дітей і наблження її до норми. При цьому значення гемоглобіну були в межах 148 г/л – при гострому бронхіті і 133 г/л при гострій пневмонії. 
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Рис. 3.13. Зміна вмісту еритроцитів та лейкоцитів у крові дітей хворих на гострий бронхіт в нормі і після реабілітаційних заходів

Характеризуючи зміни в клінічному аналізі крові слід зауважити наявність лімфопенії у 23 (14,3±7,3%) хворих, підвищеної ШОЕ, відповідно у 37 (31,8±10,1%) хворих.
Вивчення динаміки вмісту еритроцитів та лейкоцитів у крові хворих дітей (рис. 3.12 та 3.13.) дозволив відзначити, що кількісний вміст еритроцитів у крові хворих дітей вирогідно зменшується, у порівнянні з нормою і становив 3,02*1012/л, а вміст лейкоцитів навпаки підвищується і складав в межах 8,9*109 /л (в 21 випадку з 64, лейкоцитоз) у випадку гострого бронхіту. При гострій пневмонії кількісний вміст еритроцитів у крові хворих практично не змінився (у порівнянні з нормою) і становив у межах 3,8*109/л. В той же час, слід підкреслити, що кількісний вміст лейкоцитів навпаки високовірогідно був підвищенний і становив 9*1012/л.  Такі зміни відбуваються з рахунок зрілих лімфоцитів. Поступово наростає функціональна неповноцінність еритроцитів. Слід зазначити, що після реабілітаційних заходів варіабельність еритроцитів та лейкоцитів достовірно змінювались.
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Рис. 3.14. Зміна вмісту еритроцитів та лейкоцитів у крові дітей хворих на гостру пневмонію в нормі і після реабілітаційних заходів

Досліджуючи динаміку вмісту тромбоцитів у крові хворих на гостру пневмонію та гострий бронхіт ми встановили, що цей показник достовірно (р≤0,05) підвищився у порівнянні з нормою (рис. 3.14.) і становив у межах 1,96*1011/л – гостра пневмонія та 2,3*1011/л – гострий бронхіт.
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Рис. 3.15. Зміна вмісту тромбоцитів у крові дітей хворих на гострий бронхіт та гостру пневмонію в нормі і після реабілітаційних заходів

Після курсу лікувальної фізкультури та лікувального масажу спостерігали незначну зміну вміту тромбоцитів у крові дітей наближену до норми. 
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Рис. 3.16. Зміна швидкості осідання еритроцитів у крові дітей хворих на гостру пневмонію в нормі і після реабілітаційних заходів

З отриманих нами даних встановлено (рис. 3.16.), що для хворих гострим бронхітом та гострою пневмонією характерні різні цифри ШОЕ. У окремих хворих, 43 випадки з 64, ШОЕ нормальна, в межах 4-12 мм/год (р<0,05). При загостренні процесу відмічається підвищення ШОЕ в межах 12-14 мм/год – 41 випадок. З рис. 3.3.4. видно, що після проведеного реабілітаціного лікування ШОЕ нормалізувалось.
Таким чином, ми наголошуємо на ефективності застосування засобів реабілітації у поєднанні з медикаментозним лікуванням для дітей хворих на гостру пневмонію та гострий бронхіт. Лікувальний масаж та ЛФК позитивно пливають на переферійну кров. На фоні загальної неспецифічної дії позитивно впливає на підтримку загальних механізмів гомеостазу.
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ВИСНОВКИ

1. У результаті опрацювання наукової і методичної літератури з проблеми дослідження констатовано, що основною причиною захворювань гострою респіраторною вірусною інфекцією (ГРВІ), включаючи пневмонію та бронхіт та інші захворювання органів дихання, є порушення механізмів специфічного та неспецифічного захисту. Запобігання формуванню хронічних захворювань у дітей і зниження їх частоти досягається профілактичними і реабілітаційними заходами в групах ризику, до яких відносяться і діти, що часто хворіють на гострі респіраторні захворювання.
2. Найвища кількість госпіталізованих хворих дітей на гострий бронхіт та пневмонію спостерігалась в місті Глухів і Глухівському районі Сумської області у 2018 році, причому кількість хворих хлопців значно перевищувала кількість хворих дівчат. 
3. З отриманих нами даних встановлено, що для хворих гострим бронхітом характерні різні цифри швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ). У окремих хворих, 43 випадки з 64, ШОЕ нормальна, в межах 4-12 мм/год (р<0,05). При загостренні процесу відмічається підвищення ШОЕ в межах 12-14 мм/год – 21 випадок.
4. При захворюваності дітей на гостру пневмонію виявилені комплексні зміни показників крові, а саме: нейтрофільний лейкоцитоз, підвищення гемоглобіну до 170±1,4г/л, прискорену ШОЕ, значне збільшення тромбоцитів. 
5. Встановлена зміна показників переферійної крові хворих дітей під дією лікувальної фізкультури та масажу. Таким чином, можна рекомендувати  застосування засобів реабілітації у поєднанні з медикаментозним лікуванням для дітей хворих на гостру пневмонію та гострий бронхіт. Лікувальний масаж та ЛФК позитивно пливають на функціональні показники переферійної крові. На фоні загальної неспецифічної дії усе разом позитивно впливає на підтримку загальних механізмів гомеостазу.
Результати дослідження інформативні і можуть бути використані лікарями з метою попередження виникнення, профілактики гострої пневмонії та гострого бронхіту. 
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