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Тема заняття «Дихальна недостатність.» 

 

1. Кількість годин  - 4 

 

 

Навчальні цілі:  

 навчити студентів розпізнавати основні прояви легеневої недостатності; 

 ознайомити студентів з фізикальними методами дослідження легеневій 

недостатності; 

 ознайомити студентів з методами дослідження, які застосовуються для діагностики 

легеневої недостатності; 

 навчити студентів призначати лікування при легеневій недостатності. 

 

 

Що повинен знати студент? 

 етіологія та патогенез легеневої недостатності; 

 клінічні прояви та фізикальні дані при легеневій недостатності; 

 діагностика легеневої недостатності; 

 лікування легеневої недостатності. 

 

Що студент повинен вміти? 

o видаляти основні клінічні та фізикальні синдроми при інфекційно-деструктивних 

захворюваннях бронхолегеневої системи та легеневій недостатності; 

o інтерпритувати результати додаткових досліджень; 

o призначати лікування хворим на інфекційно-деструктивні захворювання 

бронхолегеневоїсистемита легеневій недостатності. 

 

Перелікпрактичнихнавичок, які студент повинен засвоїти 

o зовнішній огляд хворого 

o обстеження грудної клітини; 

o перкусія легень; 

o аускультація легень. 

 

ЗМІСТ ТЕМИ: 

 
Дихальна недостатність.Дихальна недостатність (ДН) - синдром, обумовлений 

нездатністю системи зовнішнього дихання забезпечити нормальний газовий склад 

артеріальної крові. ДН також виникає у випадках, коли підтримання нормального газового 

складу артеріальної крові на адекватному рівні досягається за рахунок надмірного 

функціонального напруження цієї системи. ДН буває гострою (ГДН) і хронічною. ГДН 

розвивається за короткий термін: від декількох годин до декількох днів. 

          Основними причинами, що обумовлюють розвиток ГДН є різкий біль, викликаний 

травмою або хірургічним втручанням; порушення стану і рухливості діафрагми; 

порушення центральних механізмів регуляції дихання при травмах і захворюваннях 

головного мозку; порушення трахеобронхіальної прохідності, обтурація дихальних 

шляхів; зменшення поверхні легень, яка функціонує; розлади кровообігу в малому колі – 

шунтування, розвиток так званої шокової легені, тромбоемболія гілок легеневих артерій; 

гостра серцева недостатність, яка веде до набряку легень; набряк легень при 

перевантаженні інфузіями, зниженні онкотичного тиску плазми, підвищенні проникності 

альвеолярно-капелярних мембран.  

 

 



Виділяють два типи ГДН: 

1) без затримки двуокису вуглецю (низький РаО2 при низькому або нормальному 

РаСО2). Розвивається у пацієнтів з респіраторним дістрес-синдромом дорослих, 

пневмонією вірусного чи бактеріального походження, аспіраційною пневмонією, 

жировою емболією гілок легеневої артерії, набряком легень в результаті 

виражених вентиляційно-перфузійних порушень і внутрішньолегеневого 

шунтування; 

2) з затримкою двоокису вуглецю (низький РаО2 при підвищеному Ра СО2). Вміщує 

два види порушень: вентиляційно-перфузійний дисбаланс та неадекватну 

альвеолярну вентиляцію. Хворі з ГДН 2-го типу, в свою чергу, поділяються на дві 

категорії: 

а) з наявністю хронічних обструктивних захворювань легень з додатковим впливом 

інфекції; 

б) неадекватна вентиляція легень обумовлена позалегеневими причинами: 

- порушенням контролю за диханням (передозування ліків, захворювання ЦНС, 

травма, інсульт); 

- нервово-м’язовими розладами (поліомієліт, міастенія, синдром Гийена-Барре); 

- травмою грудної клітки. 

Оцінка важкості ГДН проводиться, головним чином, за показниками парціального 

тиску кисню і двоокису вуглецю в артеріальній крові. 

Характеристика ступеню тяжкості ГДН 

Стан РаСО2 мм рт.ст. РаО2   мм рт.ст. 

Норма 36-44 80-96 

помірна ГДН 46-55 79-65 

виражена ГДН 56-65 64-55 

позамежна ГДН 70-85 54-45 

гіперкапнічна кома до 130 44-35 

Клінічні прояви.Ознаки ГДН: задишка, тахіпное, ціаноз (відсутній при геморагії і 

анемії), тахікардія, збудженість, потім запаморочення, втрата свідомості, підвищена 

вологість шкіряних покривів, рухи крил носа, включення в дихання допоміжної 

мускулатури. При прогресуванні ГДН гіпертензія перетворюється в гіпотензію, нерідко 

розвивається брадікардія, аритмія і при явищах серцево-судинної недостатності хворі 

вмирають. 

Лікування. Терапія ГДН складається із симптоматичного і етіотропного компонентів. 

В зв’язку з цим клініцист повинен використовувати антибіотики при розвитку пневмонії, 

діуретики і вазодилятатори при набряку легень і бронходилятатори при обструктивних 

захворюваннях легень. Додатково можуть проводиться киснетерапія, корекція 

артеріального тиску та електролітних порушень, профілактика тромбозу глибоких вен. 

Лікування ГДН включає заходи, які направлені на знищення причини вентиляційно-

перфузійних порушень, гіпоксії і порушень кислотно-лужного стану. При цьому хворим 

на ГДН 1-го типу можна подавати високі концентрації О2  у повітрі, що вдихається, 

оскільки немає ризику затримки СО2 . ГДН 2-го типу зазвичай є показанням для штучної 

вентиляції легень.  

При різких больових відчуттях проводять місцеве або загальне обезболювання. При 

шокових станах і важких порушеннях геодинаміки обезболюванню повинна передувати 

інфузійна терапія. Киснетерапію, як було вище вказано, треба здійснювати при 

відсутності синдрому гіповентиляції і уважно стежити за глибиною і частотою дихання. 

При травмах грудної клітки і утворенні напруженого пневмотораксу застосовують 

дренування плевральної порожнини. ДН при порушенні положення та рухливості 



діафрагми можна суттєво зменшити, якщо налагодити евакуацію вмісту шлунка та 

кишківника.  

Для боротьби з порушенням прохідності дихальних шляхів (якщо призначення 

хворому відхаркуючих засобів, вібраційного масажу грудної клітки неефективні) 

необхідна активна санація трахеобронхіального дерева. Найбільш радикальна санація за 

допомогою бронхоскопії, яка проводиться на фоні штучної вентиляції легень і 

промивання бронхіального дерева. Цю процедуру застосовують при неможливості 

відсмоктування вмісту бронхів, коли в їх просвіті знаходяться щільні слизисто-гнійні 

маси, наприклад, при важких астматичних станах. Очищення трахеобронхіального дерева 

від рідких слизисто-гнійних мас здійснюють шляхом відсмоктування через катетер, який 

вводиться послідовно в правий та лівий бронх через інтубаційну або трахеотомічну 

трубку, інколи через ніс. Порушення прохідності верхніх дихальних шляхів усувають за 

допомогою інтубації трахеї через рот або ніс. При безуспішності інтубації негайно треба 

накласти трахеостому. Штучна вентиляція легень (ШВЛ) застосовується при грубих 

порушеннях дихання, клінічній картині важкої гіпоксії і гіперкапнії (РаО2 <60 ммрт.ст., 

постійне підвищення РаСО2, збільшення ацидозу). Останні розробки в галузі 

респіраторної підтримки привели до виникнення додаткових методів терапії пацієнтів з 

ГДН. Найчастіше використовується вентиляція, яка контролюється за тиском (PCV – 

pressurecontrolventilation). При цьому встановлюється максимальний тиск при вдиху і його 

тривалість; даний тиск підтримується без урахування дихального об’єму. Цей вид 

вентиляції сприяє підвищенню внутрішньогрудного тиску, що веде до збільшення 

функціональної залишкової ємкості легень внаслідок збільшення кількості розправлених 

альвеол. Висока швидкість потоку на початку вдиху додатково сприяє відкриттю альвеол, 

що спалися, і кращому розподілу газової суміші в легенях. Нові моделі апаратів для ШВЛ 

спроможні враховувати величину дихального об’єму і проводити вентиляцію легень з 

урахуванням власних дихальних рухів пацієнта. Вентиляцією з інверсією вдиху і видиху 

(IRV – inversecontrolventilation) ШВЛ, при якому співвідношення тривалості вдиху і 

видиху більше одиниці. В результаті збільшений час вдиху сприяє підтриманню альвеол в 

розправленому стані, а зменшення часу видиху перешкоджає їх колапсу. Роздільна 

вентиляція легень забезпечується вентиляцією через один головний бронх, в той час, як 

просвіт іншого перекривається, або вентиляцією через двопросвітну трубку. При цьому 

кожна легеня може вентилюватися у власному режимі. Роздільна вентиляція може бути 

корисна в таких ситуаціях, як масивне кровохаркання з джерелом кровотечі в одній легені, 

велика бронхоплевральна фістула або несиметричне ураження легень.  

Існує також неінвазивна вентиляція легень за допомогою стандартної лицевої або 

носової маски, яка спроможна відкласти на деякий час інтубацію трахеї або взагалі 

відмовитись від неї. Виділяють наступні різновиди неінвазивних методів вентиляції: з 

постійним позитивним тиском в дихальних шляхах (CPAP – 

continuouspositiveairwaypressure), з двофазним позитивним тиском в дихальних шляхах 

(BiPAP – bilevelpositiveairwaypressure), вентиляція з підтримкою тиском (PSV – 

pressuresupportventilation), вентиляція, яка контролюється тиском (PCV – 

pressurecontrolventilation). Перевагами неінвазивних методів вентиляції є: обмеження 

показань до ендотрахеальноїінтубації і, відповідно, зменшення кількості ускладнень цієї 

маніпуляції, зручність для пацієнта і можливість говорити і приймати їжу (при 

використанні носової маски). 

Останнім часом вирісінтерес до використаннястероїдіввтерапії ГДН. Ухворих на 

гострийреспіраторнийдистрес-синдром в 

фібропроліферативнійфазіспостерігаласьбільшавиживаємість в порівнянні з групою 

плацебо (87 % проти 37 %), однак в групі, яка отримуваластероїди, 

відмічалосьзбільшеннячастотиінфекційнихускладнень. 

Продовжуєтьсявеликебагатоцентроведослідження, присвяченеційпроблемі.  

 



 
 

Контроль початкового рівня знань 

 

"Інфекційно-деструктивні захворювання легень та легенева недостатність." 

 
1. До клініко-патогенетичних періодів абсцесу легені відносять усе за винятком: 
А. Період інфільтрації. 

В. Період дренування абсцесу в бронх. 

С. Період реконвалесценції. 

Д. Період уявного благополуччя. 

 

2. До клінічних проявів інфекційних деструкцій легенів відносять всі 

нижчеперелічені ознаки, крім: 
А. Синдром інтоксикації. 

В. Больовий синдром. 

С. Синдром дихальної недостатності. 

Д. Кашель із відділенням великої кількості гнійного мокротиння. 

Є. Порушення серцевого ритму й провідності. 

 

3. Основним клінічним симптомом гангрени легені є: 
А. Напади ядухи. 

В. Сухий кашель. 

С. Кашель із виділенням гнійного мокротиння зранку повним ротом. 

Д. Кашель із виділенням шаруватого мокротиння. 

Є. Інтенсивні болі в грудній клітці при диханні. 

 

4. Які додаткові методи дослідження найбільш інформативні при абсцесі легені: 
А. Клінічні (аналіз крові, сечі, мокроти). 

В. Дослідження функції зовнішнього дихання (спірографія, спірометрія). 

С. Рентгенологічні. 

Д. Бактеріологічне дослідження мокроти. 

Є. Цитологічне дослідження мокроти. 

 

5. Характерною рентгенологічною картиною при абсцесі легені є: 
А. Синдром осередкового ущільнення легеневої тканини. 

В. Синдром накопичення рідини в плевральній порожнині. 

С. Синдром утворення порожнини в легені. 

Д. Жодне з перерахованих. 

Є. Все перераховане вище. 

 

6. Найчастішим ускладненням інфекційних деструкцій легенів є: 
А. Інфаркт міокарда. 

В. Геморагічний інсульт. 

С. Інфекційно-токсичний шок. 

Д. Астматичний статус. 

Є. Спонтанний пневмоторакс. 

 

7. Обструктивний тип дихальної недостатності формується внаслідок: 
А. Порушення проходження повітря дихальними шляхами. 

В. Зниженню здатності легенів до спадіння й розправлення. 

С. Зниження кількості кисню у вдихуваному повітрі. 



Д. Наявності анемії. 

Є. Дисциркуляторних розладів. 

8. Рестриктивний тип дихальної недостатності формується внаслідок: 
А. Порушення проходження повітря дихальними шляхами. 

В. Зниженню здатності легенів до спадіння й розширення. 

С. Зниження кількості кисню у вдихуваному повітрі. 

Д. Наявності анемії. 

Є. Дисциркулторних розладів. 

 

9. Для «легеневого» серця характерна: 
А. Правошлуночкова недостатність. 

В. Лівошлуночкова недостатність. 

С. Тотальна серцева недостатність. 

Д. Порушення ритму й провідності. 

Є. Жодне з перерахованих вище. 

 

10. До клінічних ознак дихальної недостатності відносять все перераховане за 

винятком: 
А. Задишка. 

В. Тахікардія. 

С. Ціаноз. 

Д. Відчуття нестачі повітря. 

Є. Крепітація. 

 

Контроль кінцевого рівня знань 

 
1. З яким захворюванням необхідно проводити диференціальну діагностику абсцесу 

легені в першу чергу: 
А. Бронхіальна астма. 

В. Гангрена легені. 

С. Інфекційний ендокардит. 

Д. Хронічний бронхіт. 

Є. Емфізема легень. 

 

2. Лікування хворого з абсцесом легені варто починати із застосування: 
А. Антибактеріальної і дезінтоксикаційної терапії. 

В. Тільки антибактеріальної терапії. 

С. Тільки дезінтоксикаційної терапії. 

Д. Антибіотиків і сульфаніламідів. 

Є. Антибіотиків й бронхолітиків. 

 

3. Основним методом діагностики гангрени легені є: 
А. Флюорографія. 

В. Спірографія. 

С. Бронхографія. 

Д. Рентгеноскопія ОГК. 

Є. Аналіз мокротиння клінічний. 

 

4. До змін у загальному аналізі мокротиння, характерних для абсцесу легенів 

належать: 
А. Гнійне мокротиння з неприємним запахом. 

В. При стоянні розділяється на два шари. 



С. Спіралі Куршмана. 

Д. Вірно А+В. 

Є. Вірно А+С. 

5.  До змін у загальному аналізі мокротиння, характерних для гангрени легенів 

належать: 
А. Гнійне мокротиння грязно-сірого кольору. 

В. При стоянні формується три шари. 

С. Наявність кристалів Шарко-Лейдена. 

Д. Вірно А+В. 

Є. Вірно А+С. 

 

6. Основними напрямками лікування дихальної недостатності є: 
А. Лікування основного захворювання, що викликало ДН. 

В. Забезпечення адекватного газообміну. 

С. Підтримка функції зовнішнього дихання. 

Д. Вірно все перераховане вище. 

Є. Нічого з перерахованого вище. 

 

7. Характерним клінічним синдромом гангрени легені є усе нижче перераховані за 

винятком: 

А. Інтоксикаційного. 

В. Загальнозапальних змін. 

С. Запальних змін легеневої тканини. 

Д. Гепатолієнального. 

Є. Синдрому дихальної недостатності. 

 

8. Синдром утворення порожнини в легені характерний для: 
А. Абсцесу легені. 

В. Пневмонії. 

С. Бронхіальної астми. 

Д. Бронхоектатичної хвороби. 

Є. Інфаркту легені. 

 

9. Для якої стадії абсцесу легені характерне відходження мокротиння повним ротом: 
А. Стадія формування порожнини в легені. 

В. Стадія прориву в дренувальний бронх. 

С. Стадія реконвалесценції. 

Д. Для всіх перерахованих вище. 

Є. Для жодної з перерахованих вище. 

 

10. Який з елементів мокроти ймовірно свідчить про деструкцію тканини легені: 

А. Кристали Шарко-Лейдена. 

В. Лейкоцити. 

С. Спіралі Куршмана. 

Д. Еластичні волокна. 
Є. Еритроцити. 

 

СИТУАЦІЙНІ ЗАВДАННЯ. 

 

1. Хворий 40 років скаржиться на нападоподібний кашель з харкотинням жовтувато-

коричневого кольору, біль в правому боці, пов’язаний з глибоким диханням, пітливість. 

Хворіє 6 діб після переохолодження. Об’єктивно: температура тіла - 39,6 
0
С. ЧД – 26 за 



хвил., пульс – 110 за хвил., АТ – 110/70 мм рт.ст. Праворуч в нижніх відділах легенів – 

вологі звучні дрібнопузирчасті хрипи. Рентгенологічно: праворуч в нижній легені – 

масивна негомогенна інфільтрація з ділянками просвітлення, синус диференціюється. Яке 

ускладнення найбільш імовірно розвинулось у хворого? 

А. Фібринозний плеврит 

В. Абсцедування 

С. Емпієма плеври 

Д. Спонтанний пневмоторакс 

Є. Ателектаз легені 

 

2. Жінка 42 років захворіла 2 тижні тому, з'явився кашель, слабкість піднялась 

температура до 38,0 
0
С. Стан різко погіршився до кінця 1 тижня, коли з'явився озноб, 

проливний піт, надвечір температура підвищилася до 39,0 
0
С. За 2 дні до госпіталізації у 

хворої при кашлі виділилась велика кількість смердючого харкотиння з кров’ю, після чого 

стан її покращився, Пульс – 80 за хвил, ЧД – 20 за хвил, Т - 37,6 
0
С, Які зміни можливі на 

рентгенограмі грудної порожнини? 

А. Зміщення середостіння в бік гомогенної тіні 

В. Однорідна округла тінь в легеневому полі 

С. Наявність порожнини з горизонтальним рівнем рідини 

Д. Тінь в нижньому відділі з косою верхньою межею 

Є. Затемнення частки легені 

 

3. Пацієнт Л., 54 років, поступив в лікарню на 10 день після початку захворювання зі 

скаргами на підвищення температури тіла до 38,5 
0
С, різку слабкість, біль в ділянці правої 

лопатки при диханні, сухий кашель. ЧД – 28 за хвил. Пульс – 100 за хвил, ознаки 

інтоксикації. В зоні правої лопатки притуплення перкуторного звуку, бронхіальне 

дихання, поодинокі дрібнопузирцеві хрипи та крепітація. Через три доби виник напад 

кашлю з виділенням 200 мл гнійної мокроти, після чого температура тіла знизилася. На 

рівні кута лопатки виявлено на тлі інфільтрації легені округле просвітлення з 

горизонтальним рівнем рідини. Ваш діагноз? 

А. Кіста легені 

В. Гострий абсцес легені 

С. Рак легені з розпадом 

Д. Бронхоектазії 

Є. Обмежена емпієма плевральної порожнини 

 

4.  У хворого Д., 34 років, була діагностована пневмонія. Не дивлячись на лікування, 

з'явилась гектична лихоманка, а потім виділення харкотиння «повним ротом». Яку 

хворобу слід запідозрити? 

А. Абсцес легені 

В. Бронхоектатична хвороба 

С. Хронічний бронхіт 

Д. Туберкульоз легень 

Є. Стафілококова пневмонія 

 

5. Хворий А. скаржиться на нестерпний кашель з виділенням до 600 мл за добу гнійного 

харкотиння шоколадного кольору з гнильним запахом. Захворів гостро, температура тіла – 

39 
0
С, лихоманка неправильного типу. На рентгенограмі ділянка затемнення з 

порожниною у центрі, з неправильними контурами та з рівнем рідини. Яку хворобу слід 

запідозрити? 

А. Туберкульоз легень  

В. Абсцес легені 



С. Гангрена легенів  

Д. Бронхоектатична хвороба  

Є. Рак легені з розпадом 

 

6. Чоловік 58 років, алкоголік, раптово захворів: температура підвищилась до 40 
0
С, 

слабкість, з'явився кашель з відходженням темного харкотиння. Об’єктивно: Т - 39,5
0
 С, 

ЧД – 30 за хвил, ЧСС – 100 за хвил, АТ – 110/70 мм рт.ст. В легенях справа гучні вологі 

хрипи. Тони серця приглушені, ритм правильний, помірна тахікардія. На рентгенограмі 

легенів затінення верхньої частки праворуч. Яке ускладнення найбільш вірогідно може 

розвинутись у хворого? 

А. Ендокардит 

В. Бронхоектази 

С. Перикардит 

Д. Абсцес легені 

Є. Легенева кровотеча 

 

7. Під час епідемії грипу у хворої Ж., 60 років, після зниження лихоманки зявився біль в 

грудній клітці, кашель з жовто-зеленим харкотинням 100 мл на добу, інколи з домішками 

крові. Об’єктивно: ЧД – до 36 за хвил., над легенями під лопаткою праворуч притуплення 

перкуторного звуку, жорстке дихання, середньо- і крупнопузирчасті хрипи. Ан. крові: Л – 

18,6х10
9
/л, ШОЕ – 64 мм/год. Ан. харкотиння: Л – 80-100 в п/з, Ер – 40-50 в п/з, еласт. 

волокна, коки. Рентгенологічно: корені розширені, праворуч нижня доля неоднорідно 

затемнена з двома ділянками просвітлення. Вкажіть найбільш імовірний діагноз? 

А. Периферичний рак нижньої частки правої легені 

В. Інфільтративний туберкульоз легень у фазі розпаду 

С. Ексудативний плеврит 

Д. Правостороння нижньодольова пневмонія з абсцедуванням 

Є. Інфаркт-пневмонія 

 

8. Хвора А., 32 років, знаходиться на диспансерному обліку з хронічним абсцесом легень 

з частими загостреннями впродовж 5 років. Направлена на стаціонарне обстеження для 

визначення найбільш ефективного лікування. У стаціонарі виставлений діагноз: абсцес 

верхньої частки правої легені з перебігом середньої важкості у фазі ремісії. Яке лікування 

найбільш ефективне? 

А. Оперативне   

В. Антибіотиками   

С. Бронхолітиками 

Д. Фізіотерапія   

Є. Санаторно-курортне лікування 

 

9. У пацієнтки В., 26 років, спостерігається підвищення температури до 38
0
 С, кашель з 

виділенням гнійного харкотиння, виражена слабкість, задишка, біль у грудній клітці під 

час дихання. Вкорочення перкуторного звуку у нижніх відділах лівої легені, 

вислуховуються дрібнопузирцеві вологі хрипи. Який діагностичний прийом є найбільш 

важливим для встановлення діагнозу? 

А. Аналіз харкотиння на мікрофлору 

В. Спірографія 

С. Пневмотахіметрія 

Д. Бронхографія 

Є. Рентгенологічне обстеження 

 



10.У хворого М., 34 років, який зловживав алкоголем, із масивною пневмонією 

погіршився стан, підвищилась температура тіла до 39-40 
0
С, з'явився неприємний запах з 

рота, збільшилась кількість гнійного харкотиння; зросла ШОЕ та кількість 

паличкоядерних лейкоцитів. На рентгенограмі ОГК– у нижній частці правої легені 

масивна інфільтрація з просвітленням у центрі. Яке із ускладнень можна запідозрити?  

А. Бронхоектатична хвороба 

В. Гострий абсцес легень 

С. Інфаркт-пневмонія 

Д. Гангрена легень 

Є. Емпієма плеври 

 
 

 
Контрольні питання. 

1. Дихальна недостатність. 

2. Типи та ступені тяжкості гострої дихальної недостатності. 

3. Клінічні прояви та діагностика дихальної недостатності. 

4. Лікування дихальної недостатності. 

 

 

Практичні завдання. 

1. Провести курацію хворих на дихальну недостатність. 

2. Оцінити стан хворого та результати фізикального обстеження. 

3. Заповнити протокол курації хворого на дихальну недостатність. 

4. Дати інтерпритацію отриманим лабораторним методам дослідження. 

5. Дати інтерпритацію отриманим інструментальним методам дослідження. 

6. Призначити лікування. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ВІДПОІВДІ НА ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ ПО ТЕМІ 

 
«Інфекційно-деструктивні захворювання легень та легенева недостатність» 

 

Початковий рівень знань 

 

1. Д 6. С 

2. Є 7. А 

3.      Д 8. В 

4. С 9. А 

5. С 10 Є 

 



 

Кінцевий рівень знань 

1. В 6. Д 

2. А 7. Д 

3. Є 8. А 

4. Д 9. В 

5. Д 10 Д 
 

 

 

Ситуаційні задачі 

 

1. В 6. Д 

2. С 7. Д 

3. В 8. А 

4. А 9. Є 

5. С 10 В 
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