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1. Тема № 13 «Ведення хворого з бронхообструктивним синдромом» –
 6 годин.
2. Актуальність теми. 
Захворювання, які супроводжуються бронхообструктивним синдромом: бронхіальна астма (БА) та хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ)- є найбільш поширеними захворюваннями в клініці внутрішніх хвороб, які призводять до значного економічного і соціального збитку. В структурі захворювань легень цей синдром займає перше місце та впливає на показник тимчасової втрати працездатності. БА та ХОЗЛ- це системні захворювання, які мають  тяжкі наслідки й призводить до інвалідизації пацієнтів, великих матеріальних витрат на лікування.

3. Цілі заняття:
3.1. Загальні цілі: 
ознайомитися з сучасним визначенням поняття бронхообструктивного синдрому, етіології, патогенезу. Клінічними критеріями та методами діагностики.
3.2. Виховні цілі: 
ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми станів, що супроводжуються бронхообструктивним синдромом; вміти пояснити хворому необхідність лікування даної патології та проведення первинної і вторинної профілактики; ознайомити студентів з правилами поведінки у відділенні стаціонара, у палаті і біля ліжка хворого; приділити увагу зовнішньому вигляду студентів при роботі у відділенні; навчити навичок правильного ведення бесіди з пацієнтами; приділити увагу на вміння до коректної поведінки з персоналом відділення.

3.3. Конкретні цілі: 
- знати:
1. Структуру бронхіального дерева і легень.

2. Функцію зовнішнього дихання, кровообіг і біомеханіку дихання.

3. Етіологію, патогенез БА та ХОЗЛ;

4.Сучасну класифікацію, клінічні особливості БА та ХОЗЛ; 

5.Диференційну діагностику ХОЗЛ з бронхіальною астмою, пневмонією, туберкульозом легень, пухлинами легень, які супроводжуються бронхообструктивним синдромом;

6. Основні інструментальні та лабораторні методи дослідження, які доводять наявність БА та ХОЗЛ;

7. Тактику ведення хворих на БА та ХОЗЛ в залежності від причин. Принципи диференційного лікування. Показання до переводу хворих у відділення інтенсивної терапії.

8. Первинну та вторинну профілактика БА та ХОЗЛ, прогноз.

9.Диференційний діагноз кашлю при легеневих, серцевих, гастроентерологічних, ЛОР-захворюваннях.

10.Роль інструментальних та лабораторних методів дослідження;

11.Тактику ведення хворих в залежності від причини, диференційовану терапію. Медикаментозне та немедикаментозне лікування;

3.4. На основі теоретичних знань з теми: 
оволодіти методиками /вміти/:
1. Аналізувати скарги, дані анамнезу. Вибрати з цих даних відомості, що свідчать про наявність бронхообструктивного синдрому;
2. Пояснювати схему діагностичного пошуку;

3. Вмиті виявляти бронхообструктивний синдром при об’єктивному дослідженні (огляд, пальпація, перкусія, аускультація);

4.Трактувати та аналізувати значення змін даних інструментальних та лабораторних методів дослідження в залежності від етіологічного чинника та стадії захворювання на БА та ХОЗЛ;

5.Класифікувати БА та ХОЗЛ, розпізнавати стадію розвитку хвороби, періоди загострення та ремісії;

6. Вміти сформулювати та обґрунтувати попередній діагноз;
7. Провести диференціальну діагностику з захворюваннями, які мають подібну клінічну картину;

8. Скласти план лікування в залежності від стадії захворювання; оцінити прогноз пацієнта та запропонувати план профілактичних заходів;

9. Оцінити дані інструментальних та лабораторних досліджень (пікфлоуметрія, спірографія, рентгенографія, бронхографія. КТ. Бронхоскопія, ЕКГ, ЕГДС);

4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки 
(міждисциплінарна інтеграція).

	Дисципліна
	Інформація
	Практичні навички

	Нормальна анатомія
	Анатомія легенів


	

	Патологічна анатомія
	Механізми порушення бронхіальної прохідності
	

	Патологічна фізіологія
	Механізми формування і тип дихальної недостатньості
	

	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Принципи обстеження легеневої системи
	Провести перкусію, паль-пацію, аускультацію та інтерпритирувати отри-мані дані

	Рентгенографія


	Основні характеристики обзорної рентгенограми органів грудної клітини
	Вміти трактувати зміни, виявляти на обзорній рентгенограмі

	Клінічна фармакологія
	Препарати використовуючі для поновлення бронхіальної про-хідності та лікування хронічної легеневої недостатньоті
	Спланувати лист призначень


5. Зміст теми (текст або тези), граф логічної структури заняття.
Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) - захворювання, що можна попередити і яке піддається лікуванню. Воно характеризується не повністю зворотнім обмеженням прохідності дихальних шляхів. Обмеження прохідності дихальних шляхів зазвичайно прогресує і асоціюється із незвичною запальною відповіддю легень на шкідливі частки або гази, головним чином у зв'язку із палінням. Поряд із ураженням легень, ХОЗЛ призводить до значних позалегеневих системних ефектів, супутніх захворювань, які обтяжують перебіг захворювання у окремих хворих. Характерними являються системні порушення при ХОЗЛ, вони є важливою частиною хибного кола і їх необхідно завжди враховувати в клінічному веденні хворих. До них належать: кахексія з втратою жирової маси; втрата скелетної мускулатури та її слабкість; остеопороз; депресія; анемія; підвищений ризик розвитку серцево-судинних захворювань.

 
Бронхіальна астма (БА) - хронічне запальне захворювання дихальних шляхів, яке характеризується варіабельною зворотною бронхообструкцією та гіперреактивністю бронхів - їх підвищеною чутливістю до різних подразнюючих стимулів.

Основними клітинними елементами запалення є еозинофі ли, опасисті клітини, Т-лімфоцити, макрофаги. Бронхообструктивний синдром за бронхіальної астми обумовлений спазмом гладкої мускулатури бронхів, набряком слизової оболонки, дискринією. Гіперреактивність - основна патофізіологічна ознака БА, яка є підрунтям нестабільності дихальних шляхів. Специфічною гіперреактивністю бронхів вважають підвищену чутливість бронхів до різноманітних алергенів, неспецифічною - чутливість до стимулів неалергічної природи (гістамін, метахолін, фізичне навантаження). Бронхіальна астма виникає насамперед в осіб, що мають генетичну схильність до захворювання.

Діагностика ХОЗЛ та БА. Фактори ризику розвитку ХОЗЛ: довготривале тютюнопаління (індекс паління - 10 - 20 пачко-років); промислові та побутові шкідливі викиди (повітряні полютанти, гази та пари хімічних сполук, продукти згоряння біоорганічного палива); інфекції. Спадковий дефіцит а-1-антитрипсину; гіперреактивність бронхів призводять до ХОЗЛ. Фактори ризику при БА:генетична схильність, атопія, гіперреактивність бронхів. Фактори оточуючого середовища, що сприяють розвитку БА у схильних осіб домашні алергени (алергени домашнього пилу, свійських тварин, алергени тарганів, грибів, плісняви). Фактори, що сприяють розвитку загострень та хронізації БА: домашні та зовнішні алергени, повітряні полютанти, респіраторні інфекції, фізичні вправи та гіпервентиляція, зміни погоди, надмірні емоції, паління тютюну, окремі види їжі, харчові добавки, медикаменти

Клінічні симптоми БА:

1) Епізодичне свистяче дихання з утрудненням видиху

2) Кашель, більше вночі та при фізичному навантаженні

3) Епізодичні свистячі хрипи в легенях

4) Повторна скованість грудної клітки

Клінічні симптоми при ХОЗЛ:

1) Характерний хронічний кашель:

а) Є першим симптомом у розвитку  ХОЗЛ, що упереджує задишку;

б) спочатку може виникати інколи, з часом - турбує щоденно;

в) частіше турбує вдень, рідше - вночі;

г) може бути непродуктивним, без виділення харкотиння; в деяких випадках може бути відсутнім. 

2) Виділення харкотиння - в невеликій кількості, слизове, після кашлю;
3) Задишка – характерна для ХОЗЛ, прогресуюча (посилюється поступово впродовж років); персистуюча (турбує хворого щоденно); виникає чи погіршується при фізичному навантаженні, що спричиняє його погану переносимість; в подальшому виникає в спокої і значно обмежує життєдіяльність; посилюється під час респіраторних інфекцій; може визначатися хворим як необхідність додаткового зусилля при диханні, дихальний дискомфорт, стиснення грудної клітки, часте дихання. 

4) При тяжкому ХОЗЛ можливі: втрата ваги, анорексія; остеопороз; депресивні стани та/або занепокоєння, тривога (системні наслідки захворювання). 

Фізикальні ознаки: при БА та ХОЗЛ дещо схожі,  при загостренні виявляється подовдення видоху та сухі й вологі непостійні хрипи, постійні вищеперераховані симптоми з’являються  при тяжких  БА та ХОЗЛ. Найбільш характерними фізикальними ознаками у хворих на БА та ХОЗЛ з тяжким перебігом є центральний ціаноз, синюшність слизових; велика діжкоподібна грудна клітка, сплощення куполів діафрагми, участь у диханні допоміжної мускулатури, втягування нижніх ребер при вдосі,  збільшення частоти дихання (> 20/хв.), зменшення глибини дихання; при аускультації - послаблення дихальних шумів, свистячі хрипи при спокійному диханні. 

Рентгенологічні ознаки при рентгенологічному дослідженні хворих на БА та нетяжкий перебіг ХОЗЛ не мають типових ознак, характерно відсутність вогнищевих змін, можливо збільшення коренів легень, при тяжкому перебігу БА та ХОЗЛ - легені великого об'єму, низьке стояння діафрагми, вузька тінь серця, збільшений ретростернальний повітряний простір, іноді визначаються емфізематозні були.

Інструментальні методи дослідження: Дослідження ФЗД. Спірометрія являється обов'язковою при встановленні діагнозу БА та ХОЗЛ, вона потрібна і для оцінки ступеня тяжкості захворюваннь, і для періодичного моніторингу для оцінки прогресування захворюваннь.

Критерії порушення функції зовнішнього дихання при БА:

1) Наявність ознак бронхообструкції (ПОШвид та ОФВ1 <80% від належних)

2) Добова варіабельність ПОШвид та ОФВ1>20%

3) Виражена зворотність бронхообструкції – підвищення рівня ПОШвид та ОФВ1 >12% або 200 мл за результатами фармакологічної проби з бета2-агоністами короткої дії

Критерії порушення функції зовнішнього дихання при ХОЗЛ:

1) Для пациєнтів з ХОЗЛ легкого та помірного ступеня тяжкості характерне незначне зменшення як ОФВ1, так і форсованої життєвої ємкості легень (далі - ФЖЄЛ). Значення після прийому бронхолітика ОФВ1 < 80 % на тлі співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % підтверджує наявність обмеження дихальних шляхів.

2) Неповна зворотність бронхообструкції;

3) Проба з бронхолітиками (тестування зворотності бронхіальної обструкції з метою виключення бронхіальної астми) - ОФВ1 < 15% - негативна, або слабопозитивна.

Алергологічний анамнез (наявність у хворого екземи, сінної лихоманки, БА чи атопічних хвороб у родичів) обтяжений у хворих на БА.

Алергологічне дослідження проводиться хворим на БА:

· Виявляються позитивні шкіряні проби з алергенами

· Відмічається підвищений рівень IgE

· Спостерігається гіперреактивність бронхів (позитивний провакаційний тест з гістаміном, алергенами та інгаляційними сполуками, фізичним навантаженням)

Вимірювання газів артеріальної крові  (тільки при тяжкому перебігу  БА та ХОЗЛ) проводиться у пацієнтів при ОФВ1 < 40 % належних, або при наявності клінічних проявів легеневої та серцевої недостатності.

Дослідження антитрипсиндефіцитних станів (в осіб  з ХОЗЛ до 45 років, з обтяженою спадковістю).

Дослідження харкотиння: загальний аналіз харкотиння та цитологічне дослідження у всіх хворих на БА та ХОЗЛ. У хворих на ХОЗЛ виявляється велика кількість лейкоцитів та відповідні бактерії або їх асоціація, у пацієнтів на БА – еозінофіли, спіралі Куршмана та клітини Шарко-Лейдіна.  Культуральне мікробіологічне дослідження проводиться за необхідністю.

Бронхологічне дослідження -для оцінки стану слизової оболонки бронхів та диференційної діагностики у хворих на ХОЗЛ та проведення санації бронхів у хворих на важку персистуючу астму та астматичний статус, сомнографія для виявлення обструктивного сонного апное. 

Диференційна діагностика

А. Диференціальна діагностика нападу бронхіальної астми

1. Інфекційні захворювання дихальних шляхів. Раптова задишка і хрипи, чутні на відстані, можуть спостерігатися при гострих бронхіоліті, бронхіті, ларінготрахеобронхіте, епіглоттіте, ангіні, тонзіллярном абсцесу. Гострий бронхіоліт зазвичай спостерігається у дітей грудного віку, інфекція верхніх дихальних шляхів більш характерна для дітей 1-12 років. Важливу роль у диференційній діагностиці цих захворювань і нападу бронхіальної астми грає перебіг захворювання (періодичне виникнення нападів) і ефективність бронходилататорів.

2. Гостра лівошлуночкова недостатність. Захворювання серця в анамнезі, звучні вологі хрипи, а також поява III тону при аускультації серця дозволяють відрізнити гостру лівошлуночкова недостатність від нападу бронхіальної астми.

3. Чужорідне тіло в головному, пайову або сегментарному бронху може бути причиною задишки і свистячого дихання. На відміну від нападу бронхіальної астми, сухі хрипи при цьому односторонні, а в анамнезі зазвичай є вказівки на аспірацію чужорідного тіла. При рентгенографії грудної клітки можна виявити стороннє тіло, сегментарний або часткової ателектаз або емфізему на боці ураження легені. Для підтвердження діагнозу і лікування проводять бронхоскопію.

4. Обструкція верхніх дихальних шляхів, що на відміну від нападу бронхіальної астми, зазвичай супроводжується інспіраторной задишкою. Найчастіші причини обструкції верхніх дихальних шляхів - гіпертрофія піднебінних мигдалин, аденоїди, сторонній предмет, гострий епіглоттіт, гострий ларингіт, параліч м'язів гортані, ларингоспазм при істерії.

5. Гіпервентіляціонний синдром. Напади прискореного, глибокої дихання, що супроводжуються страхом, відчуттям оніміння і поколювання в кінцівках, можуть бути обумовлені тривожними розладами. Діагноз ставлять на підставі даних анамнезу і фізікального дослідження. Ефективно дихання у паперовий пакет. Під час нападу бронхіальної астми та при ХОЗЛ дихання в паперовий пакет протипоказано, оскільки посилює гипоксемию.

6. ТЕЛА зазвичай проявляється тахіпное і задишкою. Іноді спостерігаються кашель, кровохаркання і біль у боці. ТЕЛА зазвичай розвивається у хворих з серцевою недостатністю, ожиріння, злоякісними новоутвореннями, тромбофлебітом, а також під час тривалого постільного режиму і прийомі пероральних контрацептивів. При ТЕЛА paO2, як правило, не перевищує 60 мм рт. Ст., P (Aa) O2 майже завжди збільшена. Діагноз підтверджують за допомогою вентиляційно-перфузійному сцинтиграфії легенів і ангіопульмонографіі.

В. Диференціальна діагностика бронхіальної астми у межпріступний період

1. ХОЗЛ. Хронічний бронхіт та емфізема легень зазвичай спостерігаються у курців, починаються в середньому віці, характеризуються постійним кашлем і задишкою під час фізичного навантаження. Бронходилататори при цих захворюваннях, як правило, є неефективними. Слід враховувати, що хронічний бронхіт та емфізема легень можуть бути ускладненнями бронхіальної астми. В цих випадках потрібні дослідження функції зовнішнього дихання та рентгенографія грудної клітки.

2. Алергічний бронхолегеневої аспергільоз і екзогенні алергічний альвеоліт. Характерна наявність виражених системних проявів, часто наявність синдрому, полісерозиту, суглобового синдрому, виявлення в крові ауто- антитіл, специфічних для певних нозологічних форм дифузних захворювань тканин. Саркоїдоз легень відрізняється від ІФА системністю пораження, наявністю синдрому Лефгрена, позитивною реакцією Клейма, підвищенням в крові рівня ангіотензинперетворюючого ферменту; відсутністю важкої прогресуючої дихальної недостатності; відносно доброякісним і малосимптомним перебігом; наявністю специфічних саркоїдних бугорків на слизовій оболонці бронхів. На відміну від ІФА для дисемінованого туберкульозу легень характерні дані анамнезу про контакт з туберкульозним хворим; перенесений раніше туберкульоз легень; рецидивуючі фібринозні або ексудативні плеврити; часто ураження інших органів і систем; характерні рентгенологічні зміни; позитивні туберкулінові проби; виявлення туберкульозної палички в харкотинні промивних вод. Для екзогенного алергічного альвеоліту характерною особливістю є чіткий зв’язок розвитку хвороби з відомим етіологічним фактором. Найбільш важливими ознаками, що розрізняють пневмоконіози від ІФА є: зв’язок розвитку захворювання з роботою на запиленому виробництві; переважна локалізація рентгенологічних змін в середньолатеральних легеневих полях і тенденція до злиття дрібних вогнищевих тіней в середні і крупні. 

3. Хронічна обструкція верхніх дихальних шляхів, спричинена стороннім тілом, гіпертрофованими піднебінних мигдалин, аденоїдами, рідше діафрагмою гортані, трахеомаляціей, пухлиною або судинним кільцем трахеї, виявляється періодичної чи постійної задишкою і стрідором.

4. Карциноїдних синдром. В анамнезі можливі напади задишки, подібні напади бронхіальної астми. Діагноз ставлять на підставі анамнезу (періодичні припливи і пронос) і лабораторних досліджень (підвищення концентрації 5-гідроксііндолоцтової кислоти в сечі).

5. Муковісцидоз зустрічається у дітей. Характерними є тривалий кашель, свистячий подих, часті пневмонії, синдром порушеного всмоктування, хронічна діарея, смердючий стілець, затримка розвитку. Діагноз підтверджується, якщо концентрація хлору в поті перевищує 60 мекв/л.

6. Дефіцит альфа 1-антитрипсину - аутосомно-рецесивне захворювання, до якого характерна прогресуюча емфізема легенів. Починається звичайно в молодому віком. Захворювання розвивається у гомозигот як, так і у гетерозигот. Діагноз ставлять на підставі визначення активності та фенотипу альфа 1-антитрипсину.

7. Захворювання, які виявляються тривалим кашлем, - шлунково-стравохідний рефлюкс, стікання секрету з задньої стінки глотки при хронічних синуситах і цілорічному алергічному риніті, застосування інгібіторів АПФ. Слід враховувати, що тривалий кашель може бути єдиним проявом бронхіальної астми, порушення функції зовнішнього дихання при цьому можуть бути відсутні

Класифікація БА

БА класифікують на основі комплексу клінічних, функціональних показників, частоти застосування бронхорозширюючих препаратів. Виділяють:

I ступінь - інтермітуючий перебіг захворювання;

II ступінь - легкий персистуючий перебіг;

ІІІ ступінь - середньо-важкий персистуючий перебіг; 

IV ступінь - важкий персистуючий перебіг.
Класифікація бронхіальної астми за важкістю перебігу захворювання

	Ступінь захворю-вання
	Характеристика перебігу захворю-вання
	Характеристика клінічних даних
	Показники функції зовнішнього дихання

	І
	Інтермітуючий перебіг
	Напади ядухи або його еквіваленти рідше 1 на тиждень. Короткочасні, лег-кі, не розгорнуті. Нічні напади (інші симптоми астми) не частіше 2 на місяць. У період між нападами симптоми захворювання відсутні.
	ПШВ або об'єм форсованого видиху в першу секунду (ОФВ,) більше 80%. Добовий розмах ПШВ < 20%.

	II
	Легкий персистуючий перебіг
	Симптоми постійні, але коротко-часні: від 1 на тиждень до 1 на день. Нічні симптоми 1-2 на місяць.
	ПШВ або ОФВ, 80% від належних. Добо-вий розмах ПШВ збільшується до 20-30%.

	III
	Середньо-важкий персистуючий перебіг
	Щоденні симптоми астми, нічні симптоми частіше 1 на тиждень. Фізична активність обмежена. Нічний сон суттєво порушений.
	ПШВ або ОФВ, > 60%)—<80%. Добовий розмах ПШВ перевищує 30%.

	IV
	Важкий персистуючий перебіг
	Постійні тривалі денні та нічні симптоми астми. Виражена обмеженість фізичної активності. Часті загострення, що загрожують життю хворого. Збереження симптомів у період між нападами.
	ПШВ або ОФВ, < 60% від належних. Добо-вий розмах ПШВ > 30%>.


V. Ступені загострення бронхіальної астми
Виділяються 4 ступеня важкості загострення бронхіальної астми: І - легкий, II - середньоважкий, III - важкий, IV - загроза зупинки дихання. Така класифікація дозволяє чітко диференціювати важкість загострення бронхіальної астми від легких ступенів до астматичного стану, призначити і об'єктивно контролювати ефективність терапевтичних заходів.
Ступені загострення бронхіальної астми
	Симптоми
	Легкий
	Середньої важкості
	Важкий
	Загроза зупинки дихання

	Рушійна активність
	Ходять, можуть лежати
	Розмовляють,

воліють

сидіти
	Непорушні,

пересуваються

важко
	

	Розмова
	Речення
	Фрази
	Слова
	

	Свідомість
	Можливе збудження
	Звичайно збуджені
	Звичайно збуджені
	Сплутаність

	Частота дихання
	Підвищена
	Підвищена
	Частіше 30/хв.
	

	Участь допоміжної мускулатури
	Звичайно немає
	Звичайно є
	Звичайно є
	Парадоксальне торакоабдомінальне дихання

	Свистяче дихання
	Помірне, звичайно наприкінці видиху
	Голосне
	Звичайно голосне
	Відсутність свисту

	Пульс/хв.
	<100
	100-120
	>120
	брадикардія

	Парадоксальний пульс
	Відсутній <10 тт Нg
	Відсутній 10-25 тт Нg
	Відсутній >25 тт Нg
	Відсутній на фоні м'язової втоми

	ПШВид після прийому брон-холітика, % на-лежних величин або найкращих для хворого
	Більше 80%
	60-80%
	<60%(<100 л/хв.) або відповідь продовжується <2 год.
	Сплутаніть

	Ра02
	Норма
	>60 тт Нg
	<60 тт Н&
	

	РаС02
	<45 тт Н&
	<45 тт Нg
	>45 тт Нй
	

	8а02
	>95%
	91-95%
	<90%
	


Класифікація ХОЗЛ. Виділяється 4 стадії ХОЗЛ згідно ступеня тяжкості перебігу захворювання, які визначають за результатами обстеження хворого в клінічно стабільний період у разі відсутності загострення захворювання. 

Ознаки стадії (ступеня тяжкості перебігу) ХОЗЛ

	Стадія та ступінь тяжкості  ХОЗЛ
	Ознаки ХОЗЛ

	I, легкий
	-ОФВ1/ФЖЄЛ<70% 
-ОФВ180% від належних. Звичайно, але не завжди, хронічний кашель, виділення харкотиння 

	II, помірний
	- ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % - 50 %  ОФВ1 < 80 % від належних 
- Симптоми прогресують, з'являється задишка при фізичному навантаженні та під час загострень 

	III, тяжкий
	- ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % - 30 %  ОФВ1 < 50 % від належних 
- Збільшення задишки, повторні загострення, що погіршує якість життя хворих 

	IV, дуже тяжкий
	- ОФВ1/ФЖЄЛ < 70 % *, ОФВ1 < 30 % від належних, або ОФВ1 < 50 % від належних з наявністю хронічної легеневої недостатності 
- Подальше прогресування симптомів, якість життя значно погіршена, загострення можуть загрожувати життю 


Лікування хворих на ХОЗЛ:

Бронхолітики покращують бронхіальну прохідність, покращують спорожнення легень, зменшуючи гіперінфляцію; покращують фізичну витривалість; займають головне місце в симптоматичній терапії хворих на ХОЗЛ; призначаються як регулярно у якості базисної терапії, так і для зняття окремих гострих симптомів; перевагу мають інгаляційні форми бронхолітиків. Інгаляційні (2-агоністи короткої дії (сальбутамола сульфат, фенотерола гідробромід) мають порівняно швидкий початок бронхолітичного ефекту, який є дозозалежним і триває на протязі 4 - 6 годин. 

Пролонгованої дії інгаляційні (2-аготсти (сальмотерол, формотерола фумарат) спричиняють більш сильний і сталий ефект на протязі 12 годин і більше, мають деяку протизапальну дію. 

Інгаляційний холінолітик короткої дії (іпратропію бромід) характеризується дозозалежним ефектом з більш повільним початком і більшою тривалістю дії, ніж (2-агоністи короткої дії. 

Довготривалої дії холінолітик (тіотропіум бромід) на протязі 24 годин і більше, спричиняє сталий, значно сильніший бронхолітичний ефект ніж іпратропіум, має деяку протизапальну дію. 

Ксантини мають менш виражену бронхолітичну дію, потенційно токсичні. 

Глюкокортикостероїди. Роль ГКС при ХОЗЛ значно менш виразна ніж при БА. В базисній терапії ХОЗЛ призначаються інгаляційні ГКС за специфічними показаннями. Оральні ГКС рекомендується призначати тільки при загостреннях ХОЗЛ. 

Інгаляційні ГКС призначаються в довготривалій базисній терапії ХОЗЛ (у хворих III, IV стадій захворювання, при ОФВ1 < 50 % належних, частих 3 та більше за останні три роки, загостреннях). Комбінація інгаляційних ГКС і (2-агоністів пролонгованої дії більш ефективна, ніж кожний з компонентів окремо. Інше фармакологічне лікування: протизапальні засоби нестероідної дії (фенспірида гідрохлорид) призначаються при нетяжких загостреннях та в складі базисної терапії на протязі 2 - 5 місяців після загострення ХОЗЛ; протигрипозна вакцинація може зменшити тяжкість загострення та смертність хворих на ХОЗЛ. 

Муколітики та мукорегулятори призначаються практично всім хворим на ХБ та ХОЗЛ на період загострень захворювань.

Антиоксиданти: ацетилцистеїн зменшує частоту загострень. Рекомендується призначати пацієнтам із частими загостреннями, анамнезом тяжкого паління. 

Антибіотики показані у випадку доведеного інфекційного загострення ХБ та ХОЗЛ. 

Реабілітація хворих на ХОЗЛ. Реабілітаційні програми повинні бути довготривалими, включати фізичний тренінг, консультації щодо харчування, навчання та підтримку хворих. 

Оксигенотерапія. Питання про необхідність оксигенотерапії у хворих на ХОЗЛ вирішується з урахуванням ступеня тяжкості захворювання, вираженості клінічних симптомів, повноцінності та ефективності базисної терапії, ступеня легеневої недостатності та кисневого балансу крові. 

Хірургічне лікування. Булектомія у разі наявності емфізематозних бул призводить до зменшення задишки і покращання ФЗД.

Загострення ХОЗЛ поділяють на інфекційні та неінфекційні. Більшість загострень викликаються інфекційними агентами, збільшенням забрудненості оточуючого середовища, некоректним проведенням базисної терапії, оксигенотерапії. 

Типи загострень  (Апttопізеп N. та співавт-, 1987)

Тип І - наявність 3 симптомів: наростання задишки, збільшення продукції харкотиння, підвищення ступеня гнійності харкотиння. Потребує обов’якового призначння антибіотиків.

Тип II - наявність 2 симптомів із 3: наростання задишки., підвищення ступеня гнійності харкотиння. Можливе призначення антибіотиків.

Тип III - наявність 1 симптома із 3-х наростання задишки, збільшення продукції харкотиння, підвищення ступеня гнійності харкотиння у сполученні не менше як з одною ознакою із наступних: інфекція верхніх дихальних шляхів (біль у горлі, виділення з носа) протягом останніх 5 днів, лихоманка без інших видимих причин, наростання числа свистячих хрипів, посилення кашлю, або підвищення частоти дихання або скорочень серця на 20% порівняно із стабільним станом. Не потребує антибіотиків на початковому етапі лікування.

Медикаментозне лікування бронхіальної астми. Для медикаментозного лікування БА використовуються 2 види лікарських препаратів: профілактичні препарати тривалого призначення (особливо протизапальні препарати), які попереджують появу нападів, і препарати надання екстреної допомоги (бронходілятатори короткої дії), які використовуються для зняття нападів. Найбільшу перевагу надають інгаляційним препаратам, бо вони чинять найбільшу протизапальну дію безпосередньо на дихальні шляхи, практично не викликають побічних ефектів.

Системи інгаляційної доставки препарату в легені включають: дозовані аерозольні інгалятори, дозовані аерозолі, які активуються під час вдиху, сухопорошкові пристрої, небулайзери. Сьогодні існують пристрої, що доставляють сухопорошкові ліки в трахеобронхіальне дерево, ізіхайлер, аутохалер. Рекомендується застосування спейсерів, що знижує системну біодоступність кортикостероїдів і зменшує ризик розвитку ускладнень. 

6. Матеріали методичного забезпечення заняття.

6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь /з наданням у кінці блоку завдань еталонів відповідей – задачі II рівня; тести  різних типів також з еталонами відповідей/.Тести «КРОК - 2».
6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках:
основна:

1. Передерий В.Г., Ткач С.М. Основы внутреней медицины Т1, 2010. – С. 13 – 130.

2. Внутренние болезни Ред. Т.Харрисон в 10 томах. Пер. с анг. М.: Мир.-2010. – C. 35 – 73.

3. Передерій В.Г., Ткач С.М. Клінічні лекції з внутрішніх хвороб в 2-х томах Київ: Манускрипт.- 2008.

4. Окороков Н.И. Лечение болезней внутренних органов Т.1-4.- Минск: Высшая школа.-2008. – С. 69 – 91.

5.Хронический бронхит и обструктивная болезнь легких /Ред. А.Н.Кокосов. – К.: Книга плюс, 2009. – С. 288.

6.Регеда М.С. Бронхіальна астма / М.С. Регеда. - Львів: Сполом, 2008. – С. 83 - 104.

додаткова:

1Денисюк В.І., Денисюк О.В. Доказова внутрішня медицина. Таємниці, стандарти діагностики та лікування. – Вінниця: ДП ДКФ, 2008. – С. 325 – 403.

2.Сучасні класифікації та стандарти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх органів /за ред. д-ра мед. наук, проф. Ю.М. Мостового. – 5-е вид., доп. і перероб. -  Вінниця, 2008. – С. 123 – 175.
3.Інструментальні методи дослідження функції зовнішнього дихання при захворюваннях бронхо-легеневої системи: (Методичні рекомендації)/ Ю.М. Мостовий, Т.В. Константинович-Чічірельо, О.М. Колошко, Л.В. Распутіна .- Київ, 2001. – С. 5 - 35.

4.Рис Дж. Диагностические тесты в пульмонологии: Пер. С англ.. – М.: Медицина, 2008. – С. 3 - 28.

5.Фещенко Ю.И. Яшина Л.А,  Горовенко Н.Г. Хронические обструктивные заболевания легких: классификация, діагностика, лечение., 2009. – С. 3-65.

6.Сєркова В.К, Станіславчук М.А., Монастирський Ю.І. Факультетська терапія.- Вінниця: Нова книга.- 2009. – С. 461 – 489.
6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.

	№
	Основні завдання
	Показники
	Відповіді

	1.
	Визначення хронічного бронхіту і бронхіальної астми. 
	Маколкін В.Г., Овчаренко С.І. Внутрішні хворо-би: посібник до практичних занять- М.: Меди-цина, 2009-с.31, 41.
	ХБ- дифузне запальне ураже-ння бронхіально-го дерева, яке характеризується порушенням сли-зоутворення і дренуючої функ-ції, що є кашлем, виділенням мок-роти, задишкою.

	2.


	Класифікація хронічного бронхіту і бронхіальної астми.
	Маколкін В.Г., Овчаренко С.І. Внутрішні хворо-би: посібник до практичних занять- М.: Медицина, 2009-с.31, 41.
	Класифікація А.Д.Адо і П.К.Бклатова, Г.Б.Федосєєва.



	3.
	Патогенез. Формулювання бронхообструкції.
	с. 42-45
	Імунологічні та неімунологічні.

	4.
	Клінічна картина.
	с. 46
	Клінічні ознаки нападу ядухи.

	5.
	Діагностика хронічного бронхіту та бронхіальної астми.
	с. 39,50-51
	Використання інструментальних методів.

	6.
	Лікування ЛС.
	с. 39-52
	-ліквідація впли-ву шкідливих факторів

-оксигенотерапія

-бронходилятація

-противозапальна терапія

-невідкладна терапія.

	7.
	Профілактика бронхіту та бронхіальної астми.
	с. 41-55
	Ліквідація впливу шкідливих чинників та активне лікування основного захворювання.


7. Матеріали для самоконтролю  якості підготовки.

Питання для самоконтролю
1. Визначення поняття «Бронхіальна обструкція», клінічні критерії.
2. Які головні причини і чим відрізняється бронхіальна обструкція при  БА і ХОЗЛ
3. За визначенням ВООЗ – ХОЗЛ – це? Класифікація.
4. За визначенням ВООЗ – БА – це? Класифікація.
5. Який метод дослідження ФЗД використовують для моніторингу течії БА, його діагностична цінність.
6. Найбільш часті ускладнення БА.
7. Найбільш часті ускладнення ХОЗЛ.
8. Тактика призначення бронходилятаторов при БА і ХОЗЛ відповідно до стандарту лікування.
9. Тактика призначення глюкокортикостероїдов при БА і ХОЗЛ відповідно до стандарту лікування.
10. Профілактика і немедикаментозне лікування БА і ХОЗЛ.
Тести для самоконтролю.
1.У чоловіка 45 років, страждаючого на БА протягом 12 років, розвинувся напад задухи, який він не зміг купувати сальбутамолом ( застосовував 12 разів) протягом доби. У чому причина неефективності сальбутамола при купуванні нападу?
А. Блокада альфа 1-адренорецепторів
В Зниження рівня рН крові
С. Збільшенні щільності бета-адренорецепторів
Д. Зменшення щільності альфа 2-адренорецепторів
Е. Посиленню набряку слизової оболонки бронхів 

2. Чоловік 62 років відзначає посилення задишки з утрудненим вдихом і видихом протягом останнього місяця, малопродуктивний кашель, підвищення температури тіла. Об'єктивно: Температура 37,1 о С, ЧД 24 в 1 хв., пульс/ЧСС 88 в 1 хв., АТ 120/70 мм.рт.ст. Шкіряні покрови синюшні, набухання шийних вен, пастозність стоп і гомілок. Призначено спірографічне дослідження. Який з показників краще всього відображає хронічну обструкцію дихальних шляхів?
А. Життєва ємкість легенів
В. Об'єм форсованого видиху.
С. Залишковий об'єм легенів
Д. Резервний об'єм  видиху
Е. Форсована життєва ємкість легенів

3 - 4.  .Чоловік 62 років поступив в терапевтичне відділення з скаргами на кашель з відходженням вранці значної кількості гнійного харкотиння, задишку при ходьбі, періодично підвищення температури тіла до субфебрильних цифр. Вважає себе хворим близько 20 років після перенесеної пневмонії. Об'єктивно: Температура 36,8 оС, ЧД 22 в 1  хв., пульс/ЧСС 92 в 1 хв., АТ 140/90 мм рт. ст. Перкуторно над легенями – легеневий звук з відтінком коробочки, аускультативно – жорстке дихання, одиночні сухі хрипи на видиху.
3. Чим забезпечена дренажна функція бронхів?
А. Кашлем
В. Перистальтікой стінок бронхів
С. Станом просвіту бронхів
Д. Мукоциліарним кліренсом
Е. Всім вищенаведеним
4. Який з наступних показників краще всього відображає обструкцію дихальних шляхів? А. Максимальна вентиляція легенів (МВЛ)
В. Залишковий об'єм легенів (ЗОЛ)
С. Об'єм форсованого видиху за 1 сек. (ОФВ 1)
Д. Форсована життєва ємкість легенів (ФЖЄЛ)
Е. Відношення ОФВ 1/ФЖЄЛ

5. Лікар зайшов в палату, де знаходяться п'ять хворих з ураженням дихальної системи. Якого хворого лікар повинен оглянути в першу чергу, якщо кожен з них займає наступне положення ?
А. Лежить на правому боці
В. Лежить на лівому боці
С. Сидить за столом і читає газету.
Д. Сидить на ліжку, спираючись на його край
Е. Лежить на спині з піднятим плечовим поясом.

6. У лабораторію доставили для проведення  аналізу харкотиння хворих А, В, С, Д, Е. Після органолептичного дослідження, лаборант вибрав для подальшого аналізу харкотиння  хворого БА. Яке харкотиння вибрав лаборант? 

А. Слизове - кров’янисте.
В. Слизово-гнійне.
С. Серозно-слизово-гнійне.
Д. Слизове склоподібне, тягуче
Е. Іржаве

7. Чоловік 36 років, що переніс пневмонію, почав відзначати, що при вдиханні диму, вихлопних газів, дезодорантів, а також при переході з теплого приміщення на вулицю у нього виникають кашель, утруднення в грудях, відчуття браку повітря. Цей стан можна розцінити як?
А. Затяжний бронхіт після пневмонії
В. Синдром гіперреактивності бронхів
С. Бронхіальну астму
Д. Гипервентиляційний синдром
Е. Все вищенаведене

8. Хворий 26 років страждає на бронхіальну астму з дитинства. Кількість нападів, їх тривалість, купируемость варіабельність. Лікар рекомендував придбати індивідуальний пікфлоуметр, за допомогою якого хворий зможе контролювати :
А. Пікову швидкість видиху
В. Оборотність бронхообструкції.
С. Варіабельність бронхообструкції.
Д.Все вищеперелічене
 Е.Нічого з переліченого.

9. Пацієнт 46 років страждає на БА у поєднанні з гіпертонічною хворобою П ст., другого ступеню. Для контролю АТ найбільш відповідний засіб ?
А. Інгібітори АПФ
В. Антагоністи кальцію короткої дії
С. Антагоністи кальцію пролонговані
Д. Бета-адреноблокатори
Е. Діуретики

10. Пацієнт 62 років скаржиться на виражену задишку переважно експіраторного характеру при незначному фізичному навантаженні, малопродуктивний кашель. Хворий 10 років, після пневмонії. Яке захворювання найімовірніше у хворого ?
А. Хронічне обструктивне захворювання легенів
В. Бронхіальна астма
С. Рак легені
Д. Постпневмонічний пневмосклероз
Е. Ні одне з перерахованих
Задачі для самоконтролю

№1. Хворому 38 років, доставлений в стаціонар СМП. Скарги на гостро виниклу задишку і біль в правій половині грудної клітини, що посилюється при диханні і кашлі, виражену загальну слабкість. Страждає з дитинства на бронхіальну астму. До моменту гострого погіршення самопочуття напади бронхіальної астми не турбували. Хворий готувався до від'їзду в санаторій, різко підняв валізу. При цьому раптово відчув біль в правій половині грудної клітини і з'явилися вищеописані скарги. При огляді – хворий збуджений, покритий холодним, липким потом, помірний ціаноз шкіряних покровів. Дихання прискорене – 32 в 1 хв., поверхневе. Грудна клітина формою наближається до бочкоподібної, справа при перкусії – тимпанічний звук, там же голосове тремтіння ослаблене, над рештою відділів – звук коробочний. При аускультації – дихання різко ослаблене  справа,  зліва по задній поверхні дихання жорстке, поодиночні сухі хрипи. Діяльність серця ритмічна, прискорена, 96 в 1 хв., тони серця приглушені, акцент П тону над легеневою артерією.Рентгенографія органів грудної порожнини: різко обкреслений край правої легені, відокремлений від кісткового скелета грудної клітки виразною зоною, позбавленою легеневого малюнка. Середостіння зміщене в ліву сторону.ЕКГ: ЕВС зміщена  вправо, ознаки гіпертрофії правого шлуночка і правого передсердя.Загальні аналізи крові і сечі без відхилень від норми.

1.Сформулюйте діагноз.
2.Поясніть патогенез клінічних ознак.
3.Назвіть захворювання, які можуть ускладнитися вказаним станом.
4.Програма лікування хворого.
5.Невідкладна допомога.  .
6.Програма диференціального діагнозу


№2. Хворому 40 років, 16 років працює в ливарному цеху. Багато років скаржиться на кашель з трудновідділяємим харкотинням слизово-гнійного характеру, особливо восені і взимку. Погіршення наступило після ОРВІ, перестало відділятися харкотиння, кашель болісний, викликає болі в м'язах грудей і черевного преса. Об'єктивно: Ціаноз шкіряних покровів. Тони серця глухі. Над легенями перкуторно звук коробочний, дихання ослаблене везикулярне з подовженим видихом, розсіяні сухі хрипи. ЖЄЛ– 2,4 л при належній 4,2 л 
1. Сформулюйте попередній діагноз
2. . Які симптоми свідчать про розвиток емфіземи легенів.
3. Опишіть можливі  рентгенологічні зміни
4. Опишіть можливі ЕКГ зміни
5. Програма лікування хворого
6. Критерії направлення на МСЕК

№3. Хворий 42 років, шахтар. Скарги на раптово розвинуту слабкість, задишку, «страх смерті», трясцю, нудоту, одноразову блювоту, позиви до сечовиділення. В анамнезі часті простудні захворювання,  що виявляються підвищенням температури до 38 оС, кашлем із слизово-гнійного харкотиння. В останні декілька місяців постійний кашель, вранці рясне відходження мокроти переважно гнійного характеру. При огляді хворого: шкіряні покрови звичайного забарвлення. АТ 126/72 мм.рт.ст. Пульс/ЧСС 80 в 1 хв.,ритмічні. Пальці рук у вигляді «барабанних паличок», нігті у вигляді «годинних скелець». Межі відносної серцевої тупості в межах норми. Тони серця ясні, акцентів немає. Грудна клітина бочкоподібної форми, рівномірно приймає участь в акті дихання, екскурсія легенів декілька обмежена. Перкуторно – легеневий звук з відтінком коробочного, зліва донизу від кута лопатки - його укорочення, в цій області при аускультації визначається ослаблення дихання, вологі середньопухирчасті хрипи, на решті протягу легенів прослуховується жорстке дихання, сухі хрипи. Живіт без особливостей. З діагностичною метою була призначена бронхографія. Через 2 хвилини після зрошування гортані дикаїном з'явилися вищеописані скарги. А через 10 хвилин шкіряні покрови бліді, підвищеної вологості. АТ 60/20 мм.рт.ст., пульс 120 в 1 хв., ритмічний. Експіраторна задишка, ЧД 40 в 1хв. Діяльність серця збуджена, тони приглушені. Під час огляду хворий знепритомнів, з'явилися судоми, піна з рота, розширилися зіниці.
1. З якою метою була призначена бронхографія
2. Які зміни в легенях могли б бути виявлені при рентгенографії, бронхографії.
3. Сформулюйте діагноз стану, що розвинувся після зрошування гортані дикаїном.
4. Які патогенетичні механізми цього стану.
5. Приведіть об’єм невідкладної допомоги
8.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки:


8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного (лабораторного) заняття:

1. Оцінити скарги хворого.

2. Виділити клінічні синдроми, визначити ведучий.

3. Обстежити хворого: огляд, пальпація, перкусія, аускультація.

4. На основі ведучого синдрому збудувати попередній діагноз.

5. Призначити план обстеження хворого.

6.Оцінити данні лабораторних та інструментальних методів дослідження.

7. Встановити заключний діагноз: основний, ускладнення, супутні захворювання.

8. Скласти лист призначень: дієта, режим рухальної активності, лікарські препарати, фізіотерапія.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:


9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання. 
Виконувати в наступній послідовності: конкретизація скарг, анамнез, огляд, фізикальне обстеження хворого, виділення синдромів, формулювання попереднього діагнозу, проведення диф.діагностики, формулювання остаточного діагнозу.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

10.1. Тести різних рівнів (або тести, які входять до складу банку для ректорського контролю).

1. Хвора К. звернулась зі скаргами на свистяще затруднене диханя, удушний кашель. Відмічає появу приступів задишки вночі 3-4 раза в місяц та вдень 2-3 раза на тиждень. Об’єктивно: везикулярне дихання з подовженним видохом, розсіяні сухі, свистящі хрипи. При дослідженні: ОФВ1 60% від норми, добові коливання ПСВ 28%. Що треба призначити для купіровання приступа на цій стадії бронхіальної астми?
A * Сальбутамол.
B Флексотид.
C Теопек.
D Серевент.
E Тавигіл.
2. Хвора К., 22 років, звернулась в лікарню зі скаргами на приступи ядухи до 3-4 раз на добу, кашель с виділенням густої прозорої мокроти, задишку. При огляді: цианоз губ, грудная клетина бочкообразної форми, набухання шейных вен, тахікардія (110 за хв.). Тоны серца ослаблені. Перкуторно - над легенями коробочний звук. Дихання ослаблене, видох подовжений. З обох боків маса сухих свистящих хрипів. Який діагноз можно поставити?
A * Бронхіальна астма.

B Серцева астма.

C Спонтанний пневмоторакс.

D Хронічний обструктивний бронхіт.

E Істерична астма.

3. Хворий 57 роів страждае захворюванням легень протягом 12 років. Остані 8 років, турбує задишка, кашель с мокротою жовто-зеленого кольору, важко відходить, субфебрильна температура - вечері. Користується сальбутамолом, не дивлячись на частий прийом, полегшення від нього не відчуває. На рентгенограмі – посилення легеневого малюнка. Який найбільш верогідний діагноз?
A * Хронічний обструктивний бронхіт.

B Бронхіальна астма.

C Муковисцидоз.

D Туберкулез легень.

E Бронхоектатична хвороба.

4. Хворий В. 22р., скаржиться на підвищення температури до 38-39°С, переважно в вечірній час, кашель с виділенням значної кількості мокроти слизового характеру, з неприємним запахом, переважно вранці. Хворіє з дитинства. При перкусії в легенях в нижніх відділах справа - притуплення легеневого звука, аускультативно тут же різнокаліберні вологі хрипи. Ваш попередній діагноз?
A * Бронхоектатична хвороба.

B Хронічний абсцес легень.

C Хронічний обструктивний бронхіт.

D Бронхіальна астма.

E Очагова пневмонія.

5. До терапевта звернувся хворий 33р., Зі скаргами на періодичний кашель з виділенням невеликої кількості харкотиння, незначну задишку при фізичному навантаженні. Курить з 18 років більше пачки сигарет на добу. ЧД 20/хв. Аускультативно в легенях жорстке везикулярно дихання, видох подовженний, велика кількість сухих розсіяних хрипів. На рентгенограмі – посилення легеневого малюнка. Ваш попередній діагноз?
A * Хронічний обструктивний бронхіт.

B Бронхіальна астма.

C Рак легень.

D Пневмонія.

E Туберкулез легень.


11.Тема наступного заняття. 
Ведення хворого з інфільтративним затемненням в легенях
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