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1. Тема № 16 «Ведення хворого з кровохарканням. Ведення пацієнта з дихальною недостатністю» – 6 годин.

2. Актуальність теми.
              Кровохаркання належить до ознак таких захворювань як рак легень, бронхів, туберкульозу, ускладнень хвороб органів дихання. Дихальна недостатність може ускладнити перебіг широкої групи захворювань легень і потребує проведення невідкладної терапії у залежності від типу дихальної недостатності. Таким чином, рання діагностика, відповідна та своєчасна терапія дозволяє попередити фатальні для життя стани. Тому знання цієї проблеми, вміння вести діагностичний пошук з проведенням диференціального діагнозу і визначенням лікувальної тактики вкрай необхідне при підготовці сучасного лікаря.

3.Цілі заняття.

3.1. Загальні цілі:
 Ознайомитися з сучасним визначенням поняття –кровохаркання,хронічний кашель та дихальна недостатність, критеріями оцінки важкості стану та перебігу хвороби, тактика ведення та гемостатична терапія при кровохарканні. Критерії оцінки ступенню важкості стану при дихальній недостатності та вміння надати допомогу при виявленні.
3.2. Виховні цілі: 
ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми діагностики, лікування та профілактики легеневої кровотечі та дихальної недостатності; вміти пояснити хворому необхідність точного дотримання лікарських рекомендацій. Ознайомитися з правилами поведінки в відділенні стаціонара, в палаті та біля ліжка хворого; приділити увагу на зовнішньому вигляду студентів при роботі у відділенні; навчитися навичкам правильного ведення бесіди з паціентом; приділити увагу на вміння 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 та патогенез кровохаркання та дихальної недостатності; 

4.Сучасну класифікацію патології;

5. Клінічні прояви та особливості протікання легеневої кровотечі та дихальної недостатності;

6.Диференційну діагностику кровохаркання з іншими станами, які супроводжуються кровотечею з верхніх відділів дихальних шляхів;

7. Основні методи дослідження, які підтверджують діагноз кровохаркання: R0-графія ОГК, КТ, спіральна КТ, макро- та мікроскопічне дослідження харкотиння, посів харкотиння та інш.;

8. Методи терапії при кровохарканні та дихальній недостатності;

9.Первинна та вторинна профілактика патології.

3.4. На основі теоретичних знань з теми:
- оволодіти методиками /вміти/:
1. Аналізувати скарги, дані анамнезу. 

2.Трактувати та аналізувати значення даних рентгенологічного дослідження та даних комп’ютерної томографії, лабораторних методів дослідження;

3. Вміти сформулювати та обґрунтувати попередній діагноз;

4. Провести диференціальну діагностику з захворюваннями, які мають подібну клінічну картину;

5.Класифікувати дихальну недостатність;

6.Скласти план лікування в залежності від ступеня важкості, та можливої етіології захворювання;

7.Оцінити прогноз пацієнта та запропонувати план профілактичних заходів.

8.Визначити індивідуальну модель патогенезу у обстеженого хворого;

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 недостатності, патогенез розвитку легеневої кровотечі, кровохаркання.
	

	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 недостатності, гемо статична терапія.
	Спланувати лист призначень


4. Зміст заняття.
Кровохаркання (англ. Hemoptysis) – виділення харкотиння, що містить у собі згустки крові, або відхаркування крові. Кровохаркання виникає внаслідок: попадання еритроцитів у альвеоли з пошкоджених судин легенів (гострий легеневий набряк); пошкодження розширених ендобронхіальних судин, які формують коллатералі між легеневою та бронхіальною венозною системою (мітральний стеноз); некроз та кровотеча в альвеоли (інфаркт легенів); пошкодження слизової оболонки бронхів (туберкульоз). Під кровохарканням мають на увазі виділення (відкашлювання) з бронхів і легенів крові у вигляді прожилків і домішки крові в мокроті, забарвлених кров'ю плювків.

Легеневі кровотечі (кровохаркання) — це витікання крові в просвіт бронхів з наступним відкашлюванням її через верхні дихальні шляхи. Легеневі кровотечі відрізняються від кровохаркання лише кількістю виділеної крові. При кровохарканнях можуть бути лише прожилки крові в слині і харкотинні або виділення окремих плювків крові. При кровотечах одномоментно виділяється велика кількість чистої крові. Кровохаркання може бути одноразовим або повторним. Залежно від кількості крові, виділяють малі кровотечі (до 100 мл), середні (до 500 мл) і великі або профузні (більше 500 мл). При малій і середній інтенсивності кровотечі спочатку з'являється почуття дертя в глотці, потім кашель із запахом крові, присмак солі у роті, задишка.

Легенева кровотеча і кровохаркання є ускладненням різних захворювань легенів, бронхів, серцево - судинної системи і порушень гемостаза при хворобах системи крові.

Причиною кровохаркання частіше бувають зміни в легенях туберкульозного характеру, а з нетуберкульозних уражень - пневмонії (крупозна, вірусно-геморагічна), бронхоектази, пухлини легенів (первинні або метастатичні), застій в легенях (недостатність серця - вади серця), судинні ураження бронхів і легенів - емболії гілочок легеневої артерії, тромбози, васкуліти (останні нерідко ревматичної природи), хвороби крові. Кровохаркання може бути вираженням геморагічного синдрому (геморагічний діатез, синдром Рандю - Ослера, вузликовий періартеріїт). Кровохаркання може бути ознакою паразитарних захворювань легенів (ехінокок легенів, аскаридоз, парагонімоз, стронгілоїдоз). Професійні захворювання (силікоз, силікатоз).

Головні ознаки, які допомагають відрізнити кровохаркання від кривавого блювання, представлені в таблиці. Успіх диференціального діагнозу залежить не тільки від наявності або відсутності перерахованих в ній ознак, але і уміння відрізняти їх відтінки, зіставляти виявлені ознаки даними інших методів дослідження. 

Таблиця відмінності кровохаркання від кривавого блювання

	Кровохаркання
	Кроваве блювання

	Кров відкашлюється
	Кров виділяється під час блювання

	Кров яскраво-червоного кольору, має лужну реакцію
	Кров часто темно-червоного, іноді коричневого кольору, має кислу реакцію

	Частина виділеної пінистої крові
	Піниста кров не виділяється

	Після рясного кровохаркання протягом декількох днів виділяються невеликі кількості мокроти з домішкою крові
	Після кровотечі мокрота не виділяється

	Наявність в анамнезі хвороб легенів
	Наявність в анамнезі хвороб печінки

	Кровохаркання продовжується зазвичай декілька годин, іноді навіть декілька днів
	Криваве блювання, як правило, буває короткочасною і рясною

	Мелена після кровохаркання з'являється дуже рідко
	Мелена після блювання спостерігається дуже часто


Анамнез, як правило, виявляється фоном, на якому хвороба визначає свої особливості. Правильна оцінка цього фону завжди полегшує розшифровку іноді край складного процесу, складеного з симптомів і ознак хвороби. Розмовляючи з хворим або його родичами, необхідно детально розпитати їх про час коли виникло кровохаркання чи виділялася кров з кашлем або без нього, який був її вигляд, чи спостерігалися подібні кровохаркання раніше і як часто, як багато виділилося крові під час справжнього (останнього) кровохаркання і як багато 
виділялося її при минулих кровотечах. Якщо лікар сам спостерігав кровотечу, йому порівняно неважко відрізнити кровохаркання від кривавого блювання, але рішення цього питання може представляти великі труднощі, якщо доводиться робити висновок на підставі розповіді хворого. 

Виділення яскраво-червоної крові не належить до абсолютних ознак кровохаркання. Яскраво-червона кров спостерігається іноді і при кривавому блюванні, особливо при артеріальній шлунковій кровотечі і при кровотечі з розширених вен стравоходу. У останньому випадку виділяється звичайна венозна кров, гемоглобін якої швидко окислюється при контакті з киснем повітря. Кров, що виділяється при інфаркті, має нерідко темно-червоний колір. При контакті з повітрям вона стає яскраво-червоною, оскільки в ній не міститься солянокислого гематину. Пінява кров ніколи не зустрічається при кровавій блювоті, її часто можна спостерігати ігри кровохаркання. Домішка їжі часто спостерігається при шлунковій кровотечі, але може зустрітися і при кровохарканні, якщо під час його відбувалося заковтування крові, яка потім виділилася з блювотою. Дьогтеподібний стілець з'являється після кожної більш менш рясної шлунково-кишкової кровотечі. Він може спостерігатися і після 
кровохаркання, якщо воно супроводжувалося заковтуванням значної кількості крові. Слід мати на увазі крайню рідкість цього ускладнення при кровохарканні, особливо легеневому. Дьогтеподібний стілець з'являється іноді після кровотеч з верхніх дихальних шляхів. Всі перераховані в табл. диференціально-діагностичні ознаки при рясних кровотечах можуть опинитися недостатньо вираженими. Як при кровохарканні, так і при кровавій блювоті кров може виявитися яскраво-червоної без домішки мокроти або шлункового вмісту. Диференціальний діагноз кровотечі в подібних випадках ставлять на підставі результатів об'єктивного дослідження хворого, з урахуванням особливостей перебігу порівнюваних хвороб. Після кровохаркання часто розвиваються аспіраційні пневмонії або з'являються вологі хрипи на стороні ураження. Після 
кровавого блювання легеневої патології, як правило, не виявляється. У хворого з кровохарканням часто вдається виявити хвороби легенів або серця, а у хворого з кривавим блюванням — хвороби шлунково-кишкового тракту, портальну гіпертонію. Рясне кровохаркання, за спостереженнями Д.Д. Яблокова (1944) зустрічається зазвичай тільки при обширних деструктивних ураженнях легень, які без зусиль виявляються при фізичному і рентгенологічному дослідженні хворого. Якщо після звичайних досліджень причина кровохаркання залишається недостатньо ясною, необхідно почати систематичні пошуки причини кровотечі у даних хворих. 

Кров, що вилилася, частково відкашлюється, частково розсмоктується і частково залишається в бронхах, звужуючи або навіть повністю закупорюючи їх просвіт. Виникають ателектази, інфікування яких приводить до розвитку пневмонії. Підвищення температури тіла наступає зазвичай на 2—3-й день після кровотечі. Причинами лихоманки виявляються розсмоктування крові з бронхіального дерева і приєднання інфекції. Вираженість лихоманки залежить від реактивності організму, поширеності і вірулентності інфекції. В деяких випадках розвивається висока лихоманка, в інших випадках відмічається тільки субфебрилітет. У людей похилого віку гарячкова реакція може бути повністю відсутньою. Зміна крові полягає в лейкоцитозі, вираженість якого помітно варіює від одного випадку до іншого. Аспіраційна пневмонія зазвичай виникає на 2—3-й день після кровотечі. При тривалих і не дуже рясних кровотечах вона може розвинутися в пізніші терміни. Кров, що залишилася в бронхах, унаслідок тяжкості, поступово переміщається в самі нижні ділянки легені, де вона може бути виявлена про появі вологих хрипів. З появою ателектазів і пневмоній хрипи стають дзвінкими, а дихання або ослабленим, або бронхіальним. Рентгенологічне дослідження дозволяє виявити осередкові тіні, зазвичай, в нижніх відділах легені. Форма цих тіней іноді округла, а іноді вони мають всі ознаки ателектазів. Розміри їх визначаються об'ємом аспірованої крові. При вельми великих кровотечах можуть розвинутися масивні ателектази що супроводжуються зсувом органів середостіння у бік ураження. Пневмонія, що розвивається після кровотечі, іноді виявляється дрібновогнищевою і поширеною. По рентгенологічних ознаках її майже неможливо відрізнити від гематогенного диссемінованого туберкульозу легенів. Швидке і безслідне зникнення осередкових тіней дозволяє з упевненістю пояснити їх розвитком дрібновогнищевих ателектазів. На відміну від пневмонії дрібновогнищеві тіні можуть розвиватися як на стороні ураження, так і в іншій легені. Їх розвиток пов'язують з аспірацією крові в бронхіоли неураженої легені з трахеї. 

Відкашлювання крові спостерігається іноді при кровотечах з верхніх дихальних шляхів. При носових кровотечах кров може виділятися як назовні через ніс, так і затікати назад, в носоглотку, а звідти відкашлюватися разом із слизом. Якщо кровотеча з носа або носоглотки достатньо рясна, то одночасно з відкашлюванням відбувається і заковтування крові. Скупчення крові в шлунку може привести до кровавого блювання. 

Етіологія, патогенез і патологічна анатомія. Залежно від причин, крововиділення через ротову порожнину можна поділити на такі групи:

1. Псевдокровохаркання.

2. Кровохаркання без захворювань легень.

3. Кровохаркання при нетуберкульозних захворюваннях легень.

4. Кровохаркання при туберкульозі легень.

Псевдокровохаркання — це виділення крові з носа, носоглотки, ротової порожнини. Кров темна, не пов'язана з кашлем і не змішана з харкотинням. При псевдокровохарканні хворий вказує на захворювання носоглотки, носової перегородки, зубів, ясен, кореня язика. При лабораторному дослідженні виділень немає клітин харкотиння — альвеолярного епітелію.

Кровохаркання може бути наслідком захворювання серцево-судинної системи, при стенозах мітрального клапана, гіпертонічній хворобі, ревматичному васкуліті, геморагічному діатезі, прориві в просвіт бронха аневризми аорти.

Ряд захворювань легень можуть ускладнюватись легеневими кровотечами і кровохарканням. Це абсцеси, гангрена, інфаркт легені, деструктивні пневмонії, бронхоектази, кісти і ендометріоз, грибкові та паразитарні захворювання, інорідні тіла бронхів, злоякісні пухлини тощо.

Кровохаркання при туберкульозі може супроводжувати будь-яку форму процесу і в будь-якій фазі перебігу. Іноді кровохаркання є першим симптомом туберкульозу легень. Чому кровохаркання є лише у 3-4 % хворих на туберкульоз легень, а у решти хворих при значних ушкодженнях легені немає? Справа в тому, що у цих 4 % хворих поряд з туберкульозом діють інші патогенетичні фактори, які є причинами легеневих кровотеч і кровохаркань: 1) гіпертензія в системі бронхіальних і легеневих артерій; 2) порушення проникності судинної стінки; 3) зниження тромбоутворення; 4) підвищений фібриноліз.

Кровотечі із варикозно розширених вен стравоходу або шлунка мають характерну клінічну картину. При опитуванні виявляють дані, які свідчать про більш або менш тривале захворювання шлунково-кишкового тракту. Під час кровотечі з'являються специфічні симптоми: слабість, ознаки анемії, зниження артеріального тиску. Значне виділення крові спричиняє нудоту, блювання їжею, змішаною із денатурованою кров’ю — "кавовий осад". Ознаки анемії спостерігаються частіше і вони більше виражені при шлункових кровотечах, ніж при легеневих. Це можна пояснити тим, що легеневі кровотечі виявляються на самому початку, а шлункові можуть тривалий час бути непоміченими. Профузні легеневі кровотечі у 25-30 % закінчуються смертельно. Причиною смерті є асфіксія внаслідок аспірації крові. У 15-20 % кровотечі закінчуються аспіраційними пневмоніями, прогресуванням туберкульозу.

Клінічна картина (симптоми і синдроми). Спочатку виділяється яскраво-червона кров, потім - темна, коричнева. Можливі ознаки колапсу: блідість шкірного покриву, запаморочення, непритомний стан, пітливість, ціаноз слизових оболонок, тахікардія, ниткоподібний пульс, падіння АТ, зниження температури тіла, іноді блювота, судоми. При сприятливому результаті - симптоми гострої постгеморагічної анемії: адинамія, шум в голові і вухах, запаморочення, тахікардія, помірне зниження АТ, порушення зору аж до амаврозу. За рахунок аспірації крові можуть виникати ателектази і вогнища пневмонії.

Кровохаркання у ряді випадків тривають роками. У деяких хворих кровохарканню передують озноби і підвищення температури. У інших випадках кровохаркання поєднуються з різкими болями в грудній клітці (частіше з одного боку). Кровохаркання нерідко ускладнюються пневмонією аспіраційного характеру.

Аспіраційна пневмонія зазвичай виникає на 2-3-й день після кровотечі. При тривалих і не дуже щедрих кровотечах вона може розвинутися в пізніші терміни. Кров, що залишилася у бронхах, внаслідок тяжкості поступово переміщається в самі нижні ділянки легенів, де вона може бути виявлена по появі глухих вологих хрипів. Рентгенологічне дослідження дозволяє виявити осередкові тіні зазвичай в нижній долі легенів.

Відкашлювання крові спостерігається іноді при кровотечах з верхніх дихальних шляхів. При носових кровотечах кров може виділятися як назовні через ніс, так і затікати назад, в носоглотку, а звідти відкашлюватися разом із слизом. Якщо кровотеча з носа або носоглотки досить щедра, то одночасно з відкашлюванням відбувається і заковтування крові. Скупчення крові в шлунку може привести до кривавої блювоти. Кровотеча з верхніх дихальних шляхів зустрічається при хворобах носоглотки, ясен, гортані, кореня язика. У більшості випадків ці хворі відразу ж потрапляють під спостереження відповідних фахівців, і тільки хворі з кровотечами з телеангіоектазій, розташованих у верхніх дихальних шляхах, довгий час залишаються під спостереженням терапевтів. Діагноз цієї спадкової хвороби у більшості випадків полегшується вивченням хвороб родичів, виявленням множинних телеангіоектазій на слизових оболонках губ, порожнини рота, носа, глотки, гортані. Діагноз може вважатися доведеним тільки в тих випадках, коли вдається виключити інші джерела кровотечі.

Відкашлювання невеликих кількостей крові з мокротою, часто зустрічається при хронічних хворобах носоглотки, ясен. Вранці у цих хворих відкашлюється по декілька плювків слизово-гнійної мокроти з домішкою крові, яка розташовується на поверхні мокроти у вигляді окремих згустків або у вигляді дрібнопористої сітки. Деякі автори означають ці кровотечі терміном "неправдиве кровохаркання", намагаючись цим відрізнити їх від істинних і нерідко небезпечних для життя кровохаркань, що походять з бронхів і легенів.

Бронхіти і бронхоектазії острі і хронічні хвороби бронхів можуть привести до кровохаркання. Кров з дрібних судин слизової оболонки поступає в просвіт бронхів під впливом сильного кашлю. Кров в подібних випадках розташовується на поверхні мокроти у формі яскраво-червоних смужок або змішується з мокротою, утворюючи гомогенну червонясто-сіру масу. Мокрота останнього виду зустрічається при фібринозному (псевдомембранозному) бронхіті. Зв'язок кровохаркання з гострим бронхітом або із загостренням хронічного бронхіту може вважатися встановленим, коли виключені туберкульоз легенів і пухлина бронхів.

Пухлини бронхів. Кровохаркання належить до ранніх ознак раку легенів, як центрального, так і периферичного. Цей діагноз стає вірогідним, якщо кровохаркання з'являється вперше у літньої людини. На жаль, ця ознака зустрічається далеко не в кожному випадку цієї хвороби. Старі клініцисти вважали, що мокрота при раку легенів має характерний вигляд малинового або чорносмородинового желе. Патогномонічність цієї ознаки нині заперечується. Мокрота у вигляді малинового желе може зустрічатися при багатьох інших хворобах, зокрема, при туберкульозі, актиномікозі, бронхоектазіях, інфаркті легенів. Кровохаркання при раку легенів часто носить наполегливий характер. Воно може тривати впродовж декількох тижнів або навіть місяців. Кровохаркання приблизно такої ж тривалості спостерігається іноді і при інших хворобах, наприклад при бронхоектазіях, туберкульозі легенів. Кожен випадок кровохаркання у осіб старше 40 років повинен оцінюватися як показання до клінічного і рентгенологічного обстеження легенів із зверненням особливої уваги на виявлення раку легенів. При сучасному стані знань вирішальне значення в ранній діагностиці раку легенів належить рентгенологічному методу дослідження із застосуванням бронхографії і томографії. Ателектаз долі або сегменту легенів з'являється в досить пізніх стадіях хвороби. Порушення вентиляції є найбільш ранньою рентгенологічною ознакою центрального раку легенів. Клінічно цей вид раку зазвичай нагадує пневмонію. Значно рідше його приймають за туберкульоз легенів. Діагностика раку легенів може бути помітно прискореною, якщо узяти за правило робити томо- і бронхографічне дослідження усіх хворих з пневмонією, що не дозволяється впродовж 2-3 тижнів.

Важче діагностувати периферичний рак легенів, який часто сприймається за ділянку пневмосклерозу. Якщо підозріла ділянка затемнення обумовлена пухлиною легенів, то на томограмах вдається виявити її характерні ознаки: нерівність контурів, багатовузловатість затемнення. На звичайних рентгенівських знімках вказані деталі будови пухлини не виявляються.

Повторні кровохаркання можуть бути викликані також і доброякісними пухлинами бронхів, наприклад аденомою. Частіше хворіють жінки. Аденоми розташовуються зазвичай в головних бронхах, тому їх порівняно неважко виявити при бронхоскопії або бронхографії. Клінічне і рентгенологічне дослідження часто не може виявити цю пухлину.

Кровохаркання належить майже до постійних ознак дольової плевропневмонії. Мокрота у більшості випадків має характерний іржавий вигляд. Виражена кровотеча зустрічається іноді при грипозній пневмонії, при пневмоніях, викликаних паличкою Фридлендера, стафілококом. Сильна кровотеча зазвичай вказує на особливо важку течію пневмонії.

Кровохаркання зустрічається приблизно в половині випадків легеневих нагноєнь. Кровотеча пояснюється залученням до деструктивного процесу судин, розташованих в гнійному фокусі. У більшості випадків спостерігається виділення великої кількості мокроти з домішкою крові. Значно рідше зустрічаються профузні кровотечі. Вони виникають з судин, які не встигли затромбироваться під час розплавлення легеневої тканини. Особливо часто, в 85-88% випадків, спостерігаються кровотечі при емболічних абсцесах легенів. Легеневі нагноєння можуть комбінуватися з туберкульозом легенів. Діагностика в подібних випадках може бути надійно обгрунтована знаходженням характерних рентгенологічних ознак туберкульозу легенів. У з'ясуванні істинної причини страждання значну допомогу можуть надати і результати повторного дослідження мокроти на мікобактерії туберкульозу.

Паразитарні хвороби легенів у ряді випадків проявляються алергічними реакціями (наприклад, синдромом Леффлера), а іноді осередковими ураженнями, що виникають внаслідок прямої дії збудника на легенях. У останніх випадках може спостерігатися деструкція легеневої тканини, яка може привести до кровохаркання або навіть великої легеневої кровотечі. Кровохаркання при ехінококу легенів може бути першою ознакою, що примушує хворого звернутися до лікаря. У одних випадках цієї хвороби відзначається невелика домішка крові до мокроти, в інших - чисті плювки крові і в третіх - досить сильна кровотеча. Кровохаркання на початку хвороби може бути пов'язане з порушенням цілісності судин оболонки ехінококового пухиря при кашлі. Розрив ехінококової кісти іноді супроводжується сильною легеневою кровотечею. Личинки аскарид, які мігрують через легені, викликають короткочасні осередкові інфільтрати, діаметр яких може досягати декількох сантиметрів. Клінічно в цьому періоді аскаридозу відзначається кашель, загрудинний біль, а у важчих випадках - кровохаркання і задишка. Іноді вислуховуються сухі і вологі хрипи. У крові відзначається лейкоцитоз, іноді до 20 000 з високою еозинофілією. Зміст еозинофілів досягає іноді 30-70%. Температура тіла зазвичай субфебрильна. Діагноз підтверджується знаходженням личинок аскарид в мокроті або в змісті шлунку. Непрямим підтвердженням діагнозу може служити відходження дорослих аскарид з кишковика або знаходження в калі їх яєць.

Парагонімоз належить до дуже поширених хвороб. У Росії він зустрічається на Далекому Сході. Джерелом зараження служать краби, раки або вода, заражена ними. Легені є місцем постійного мешкання паразита в організмі людини. Хвороба протікає порівняно легко з утворенням гранулем легенів, після розпаду яких утворюються тонкостінні кісти діаметром від 0,5 до 5 см Кровохаркання, зазвичай незначне, спостерігається майже в кожному випадку парагонимоза. Воно може тривати впродовж декількох років. Одночасно з кровохарканням відзначаються задишка, субфебрилітет, анорексія, схуднення. Зазвичай не спостерігається ні лейкоцитозу, ні еозинофілій. Зрідка хвороба ускладнюється плевритом, діареєю. Часто виявляється помірна анемія. Діагноз встановлюють по знаходженню в мокроті і у випорожненні яєць paragonimus Westermani. Стронгілоїдоз ("кохинхінська діарея") широко поширений в країнах зіспекою і вологим кліматом, але зустрічається також і в країнах з помірним кліматом. У Росії він належить до рідкісних хвороб. Випадки легкої і середньої тяжкості протікають з болями в животі і діареєю. Важка інвазія протікає з бронхоспазмами, задишкою, а іноді і з кровохарканням. Діагноз ставлять по знаходженню в мокроті і у випорожненні личинок strongiloides stercoralis.

Кровохаркання і легеневі кровотечі при травматичних ушкодженнях грудної клітки і при деяких професійних хворобах (пневмоконіоз, силікоз, берилліоз та ін.) добре усім відомі, і діагностика їх очевидна ще до початку ускладнень.

Кровохаркання часто зустрічається при хворобах серцево-судинної системи. Особливо часто цей синдром зустрічається при мітральному стенозі і інших хворобах серця, що поєднуються з лівошлуночковою недостатністю і легеневою гіпертонією. Помірне або незначне кровохаркання, нерідко повторне, може спостерігатися при мітральному стенозі ще до розвитку правошлуночкової недостатності. З'ясування причини кровохаркання в подібних випадках не представляє труднощів. Кровохаркання належить до найчастіших ознак і інфаркту легенів. У типових випадках воно розпочинається з нападу задухи, за якою йдуть кровохаркання, біль у боці і більш менш тривала лихоманка. Важка задишка, що переходить іноді в задуху, належить до постійних ознак лівошлуночкової недостатності, тому утворення інфаркту легенів при лівошлуночковій недостатності виявляється зазвичай тільки після появи болів в грудях і кровохаркання. При великих інфарктах в порожнині плеври іноді виявляється скупчення геморагічного ексудату. Інфаркти легенів нерідко розвиваються у хворих, вимушених дотримуватися тривалий час постільного режиму. До них належать хворі з серцевою недостатністю, крововиливами в мозок, переломами кісток і усі хворі, що перенесли важкі хірургічні операції. Безпосередньою причиною інфаркту легенів є у більшості випадків флеботромбози, які особливо часто виникають в малому тазу і в нижніх кінцівках. Легенева кровотеча може бути наслідком прориву аневризми аорти в просвіт бронхів або в паренхіму легенів. Зустрічається це при сифілітичній аневризмі аорти і при її аневризмі, що розшаровується. Прорив аневризми у бронхах супроводжується смертельною кровотечею з рота. В усіх випадках розриву аневризми аорти, що розшаровується в легені В.І. Зенін спостерігав одночасно з кровохарканням прорив крові в ліву плевральну порожнину. У клінічній картині хвороби домінує больовий синдром, на висоті якого з'являється кровохаркання.

Кровохаркання разом з іншими симптомами, наявність тромбоембо-лічної ситуації, непритомності або колапсу, передування появі болю в грудній клітці, ознак розвитку легеневого серця, лихоманки, фізікальних змін над легенями, характерних для пневмонії або плевропневмонії, дозволяє припустити ТЕЛА.

Діагностика. Огляд пацієнта і ретельний збір анамнезу допомагає припустити причину кровотечі. Клінічний аналіз крові з визначенням кількості еритроцитів, гемоглобіну, гематокриту. Аналіз мокроти з мікробіологічним дослідженням (виявлення мікобактерій туберкульозу) і цитологічним (атипові клітини, характерні для раку). Коагулограма – показники, згортаючої і протизгортаючою системкрови. Рентгенографія органів грудної клітки. Комп'ютерна томографія. Бронхоскопія може бути як і діагностичною процедурою (з біопсією підозрілої ділянки) так і лікувальною - введення гемостатичних речовин, електрокоагуляція судини. Обстеження на туберкульоз (туберкулінові проби і так далі). Специфічні методи обстеження за свідченнями: ангіопульмонографія, обстеження органів ШКТ при підозрі на кровотечу з них (див. відповідний розділ).

Лікування. Невідкладна допомога. При хронічному кровохарканні і невеликому, що гостро виникло як правило невідкладна допомога не потрібна.

При легеневій кровотечі і щедрому кровохарканні слід розвантажити малий круг кровообігу: надати хворому положення напівсидячи з опущеними ногами, жгути на нижні кінцівки, тепло на низ живота і ноги. Заспокоїти хворого. Заспокійливі кашльові засоби. Їжа і питво в холодному виді. Холод на груди (з обережністю). 

Невідкладна допомога при легеневих кровотечах. У більшості випадків кровотеча починається в побутових умовах і спричиняє тривогу у хворого і його оточення. Навіть невелике виділення крові викликає паніку, а дані про кількість виділеної крові завжди перебільшені. Хворому з легеневою кровотечею необхідно забезпечити фізичний і психічний спокій, напівсидяче положення, замінити скривавлену білизну, постіль, рушники, провітрити приміщення, усунути сторонніх. На стегна і плече накладають джгути з таким розрахунком, щоб пульс на дистальних артеріях зберігався. Цей захід зменшує об'єм кров'яного русла, розвантажує мале коло кровообігу, знижує тиск в системі бронхіальних і легеневої артерій. На груди накладають міхур з льодом, до ступнів — теплу грілку. Хворому дають пити малими ковтками 10 % розчин хлористого кальцію або кухонної солі. У подальшому лікування здійснюється з урахуванням патогенетичних механізмів виникнення кровохаркання і застосовуються засоби, направлені на: зменшення тиску в системі легеневих артерій; підвищення згортальної системи крові; зниження фібринолізу і зміцнення стінок кровоносних судин. Для розвантаження малого кола кровообігу і зниження тиску в системі бронхіальних артерій призначають атропіну сульфат 0,1 % розчин 1,0 мл підшкірно, еуфілін 2,4 % розчин по 10,0 мл в 10 мл 40 % розчину глюкози внутрішньовенно, або 1 мл 24 % розчину еуфіліну внутрішньом'язово. Більш ефективно знижують тиск при кровотечі гангліоблокатори — ганглерон 1,5 % розчин по 0,5-1,0 мл одноразово або пентамін 5 % розчин по 1,0 мл 3 рази на день. У наступні дні можна застосувати бензонат в таблетках всередину по 0,1 г 3-5 разів на добу до зупинення кровотечі. Введення гангліоблокаторів проводиться під строгим контролем тиску на плечовій артерії. Зниження тиску нижче 90-100 мм рт.ст. не допускається.

З метою нормалізації згортальної системи крові, залежно від показників тромбоеластограми і коагулограми, призначають гемофобін з фібриногеном або тромбоплаз- міном по 1 столовій ложці 3 % розчину 3-4 рази на добу всередину. Фібриноген вводять по 2-4,0 г внутрішньовенно у вигляді 1 % розчину, на 500 мл ізотонічного розчину. З метою зменшення активності фібринолізу вводять його інгібітор — амінокапронову кислоту по 4,0 г 3-4 рази на добу всередину, або по 1,0 мл 20 % розчину внутрішньовенно. Добрі результати дає контрикал, який призначають по 10-20 тис. ОД внутрішньовенно крапельно, або % розчин амбену внутрішньовенно по 50-100 мл.

Для зміцнення судинної стінки призначають кальцію пангамат по 0,5 г три рази на добу всередину, аскорбінову кислоту по 500-600 мг на добу, галаскорбін по 0,5 г три рази на добу всередину, вікасол 1 % розчин по 1,0-1,5 мл внутрішньом'язово або 0,25 г на добу всередину протягом 3-4 днів. Гормональні препарати — преднізолон 15- 30 мг в день, або кортизон по 100-300 мг на день, або дексаметазон по 0,5-0,6 мг на день протягом 3-5 днів. Гемостатична терапія дозволяє припинити легеневі кровотечі у 93-95 % хворих, але якщо кровотеча не припинилась протягом 6-10 днів, показано хірургічне лікування. Найбільш ефективною є резекція ураженої частини легені. Якщо це можливо, застосовують оклюзію бронхіальної або легеневої артерій. Під час легеневої кровотечі особливу увагу слід звернути на профілактику асфіксії. Для цього надають хворому напівлежачого положення, в показаних випадках проводять бронхоскопію, відсмоктування з бронхів згустків крові.

Схема медикаментозного лікування хворого з легеневими кровотечами

	Зниження тиску в системі легеневих і бронхіальних артерій
	Підвищення актив-ності згортальної системи крові
	Інгібітори фібринолізу

	Спазмолітики: 2,4 % еуфілін 10 мл в/в Но-шпа 1 табл. 2 рази в день
	Фібриноген Гемофобін Тромбопластин
	Амінокапронова кис-лота 40 % -100 в/в або 4,0 внутрішньо 4 рази в день Трасилол; Контрикал; Амбен

	Гангліоблокатори: 5% пентаміну 1 мл в/м через 2-3 хв, 1,5 % р-ну ганглерону 0,5-1,0мл, 0,5 мл гексаматонію
	 
	Нормалізація проник-ності судинної стінки

	0,1 % p-ну атропіну по 1,0 мл 2 рази на добу п/ш, преднізолон 0,015 внутрішньо 3 рази на день
	 
	Глюконат кальцію 0,5 г • 3 р. Галаскорбін 0,5 г • 3 р. Аскорутин 0,1 г • 3 р.

	Симптоматична терапія. Серцеві препарати — підшкірно камфору по 2 мл 10 % р-ну, протикашльові — кодеїн, діонін 0,05 1-2 рази, вікасол по 0,015 4 рази на день протягом 4 днів. Хірургічне лікування. Оклюзія (закупорювання) бронхіальної або легеневої артерій. Штучний пневмоторакс. Резекція ураженої частини легені.


При кровохарканні, що виникло в результаті ТЭЛА, терапія має своїособливості. Необхідно внести внутрішньовенно гепарин, знеболюючі засоби: розчин анальгіну або розчин промедолу. Для зменшення АТ в легеневій артерії рекомендується внутрішньовенне введення розчину еуфілліну, розчину папаверину гидрохлорида.

При появі симптомів недостатності кровообігу слід додатково ввести внутрішньовенно строфантин або корглікон. Хворі з кровохарканням або легеневою кровотечею потребують негайної госпіталізації в спеціалізовані пульмонологічні або торакальні хірургічні відділення на носилках в положенні напівсидячи.

Бронхоскопія з тампонадою бронхів балонним катетером,( лаважем холодним фіз. розчином, розчином фібриногену, тромбіна, емболізація бронхіальної артерії).

Ангіографія з селективною емболізацією бронхіальної артерії.

Хірургічне лікування. При неефективності консервативних методів лікування - резекція частини легенів або легенів, разом з судиною, що кровоточить.
За тривалістю кашель поділяється на гострий (до 3-х тижнів), підгострий (3 – 8 тижнів), хронічний (довше 8-ми тижнів). Рецидивуючий кашель – (не пов’язаний із ГРІ) повторні (2 та більше разів на рік) епізоди кашлю окрім тих, які пов’язані із ГРІ (застудою); триває більше 7 – 14 днів/епізод. Якщо періоди ремісії короткі, рецидивуючий кашель буде важко відрізнити від стійкого хронічного кашлю. Поствірусний кашель – починається з вірусною інфекцією та триває понад три тижні. Специфічний кашель – кашель, при якому вдається чітко ідентифікувати причину. Неспецифічний ізольований кашель – постійний сухий кашель у пацієнтів, у яких відсутні інші симптоми ураження респіраторної системи (ізольований кашель), без ознак хронічної хвороби легень і за умови відсутності патології на рентгенограмі органів грудної клітки; характеризується мінливістю обструкції та еозинофільним запаленням дихальних шляхів. Для кашльового варіанту БА характерна бронхіальна гіперреактивність; це відрізняє кашльовий варіант БА від еозинофільного бронхіту. Синдром постназального затікання – стан, при якому має місце затікання слизу із носоглотки в гортань. Даний стан супроводжується покашлюванням впродовж дня та посиленням кашлю при зміні положення тіла. 4.2. Клінічна тактика при гострому кашлі у дорослих При зборі анамнезу потрібно з’ясувати чи мало місце кровохаркання, задишка, гарячка, біль у грудях, зниження маси тіла, аспірація стороннього тіла; звернути увагу на наявність в анамнезі астми, ХОЗЛ, контакту з хворим на туберкульоз. При проведенні диференційної діагностики загострень астми чи ХОЗЛ користуватися відповідними медико-технологічними документами.
Дихальна недостатність (ДН) – стан при якому або не забезпечується підтримка нормального газового складу крові, або остання досягається за рахунок включення механізмів компенсації функціональної системи дихання. Іншим, більш практичним є наступне визначення: ДН – патологічний синдром, при якому парціальний тиск кисню в артеріальній крові (РаО2) меньше 60 мм рт.ст. та/чи парціальний тиск вуглекислого газу (РаСО2) меньше 45 мм рт.ст.

Етіологія. Центрогенна ДН може бути зумовлена порушенням функції дихального центру, наприклад при ураженні стовбура головного мозку (захворювання або травма), а також при пригніченні центральної регуляції дихання в результаті отруєння депресантами дихання (наркотики, барбітурати й інші). 

Нервово-м’язова ДН може виникнути внаслідок розладів функції дихальних м’язів при пошкодженні спинного мозку (травма, поліомієліт і т.д.), рухових центрів (поліневрит) і нервово-м’язових синапсів (ботулізм, міастенія, гіпокаліемія і т.д). 

Тороко-діафрагмальна ДН може бути викликана розладами біомеханіки дихання при патології грудної клітки (переломи ребер, кіфосколіоз, хвороба Бехтєрєва), при високому стоянні купола діафрагми (прес шлунка і кишечника, асцит, ожиріння), великих плевральних зрощення. Етіологічним фактором може бути компресія легень ексудатом, кров’ю і повітрям при гемо- або пневмотораксі. 

Найчастіше причиною бронхо-легеневої ДН є патологічні процеси в легенях і дихальних м’язах. Ураження дихальних шляхів, як правило, супроводжуються частковою або повною їх обструкцією (обструктивна форма). Це може бути зумовлене попаданням чужерідного тіла, набряками або стисненням пухлиною, бронхоспазмом, алергічним, запальним або застійним набряком слизової оболонки бронхів. Закупорка дихальних шляхів секретом бронхіальних залоз спостерігається у хворих з порушенням відкашлювання, наприклад при коматозному стані, різкій слабості з обмеженням функції м’язів видиху, не змиканні голосової щілини. Рестриктивна форма бронхолегеневої недостатності може бути викликана пневмонією, емфіземою, пневмосклерозом, резекцією легень, туберкульозом, актиномікозом, сифілісом, пухлиною і т.д. 

Причинами дифузної ДН можуть виступати пневмосклероз, фіброз легень. Синдром Хамана-Річа. Дифузна ДН суттєво поглиблюється, якщо одночасно спостерігається розлади кровотоку і порушення вентиляції, що має місце при тромбоемболії легеневої артерії, склерозі легеневого стовбура, первинній гіпертензії малого кола кровообігу, вадах серця, гострій лівошлуночковій недостатності, гіпертензії малого кола, при крововтратах.
Однією з причин ДН, повязаної з порушенням легеневого кровотоку і дифузії газів, є так звана шокова легеня. Вона розвивається у хворих, які перенесли тяжкі порушення гемодинаміки (шок, крововтрата, тимчасова зупинка серця, опіки і т.д.). 

Виділяють три групи патогенетичних механізмів розвитку ДН. 

1. Ураження, що ведуть до порушення ветиляції альвеол. Причини гіповентиляції альвеол: зміни апарату зовнішнього дихання (зменшення функціонуючої легеневої тканини внаслідок ателектазу пухлини, запалення тощо, зменшення рухомості легеневої тканини через фіброз, емфізему, застій, порушення прохідності верхніх дихальних шляхів, обмеження рухливості легень при плевральному випоті, пневмотораксі, гемотораксі, торакопластиці тощо), захворювання дихальних м’язів, обмеження рухів грудної клітки, пригнічення дихального центру. 

2. Порушення відповідності між легеневою вентиляцією і кровотоком. Важливе не тільки рівномірність розподілу повітря по альвеолах, але й стикання його з адекватною кількістю протікаючою до альвеол кров’ю. Причинами нерівномірного кровотоку можуть бути анатомічні шунти, емболії або закупорки гілок легеневої артерії, місцеве зменшення легеневого судинного русла (при емфіземі, фіброзі тощо), порушення місцевого кровотоку (внаслідок резекції легень, застою в легенях тощо). Зміни легеневого кровотоку можуть бути викликані і рефлекторним шляхом, при знижені РаО2. 

3. Порушення дифузії, при якій здійснюється перехід кисню з альвеолярного газу в кров легеневих капілярів. Дифузія кисню залежить від ряду факторів. Щоб потрапити з альвеол в кров, кисень повинен пройти через декілька шарів – альвеолярну мембрану, інтерстиціальну рідину, мембрану капілярів, шар плазми, мембрану еритроцита. Будь – яке збільшення цього шляху за рахунок інтерстиціального набряку легень, потовщення альвеолярних і капілярних мембран (при фіброзі легень, склерозі судин) тощо, веде до зниження дифузної здатності. При скорочені капілярного русла в легенях наступає прискорення кровотоку не менше ніж на 2/3. Це можливо при дифузному легеневому фіброзі, склерозі легеневих артеріол, множинних емболіях, а також при фізичному навантажені у випадку пораження легень. 

I. За швидкістю розвитку розрізняють: 

 - ГДН розвивається упродовж кількох діб, годин або навіть хвилин та потребує проведення інтенсивної терапії, т.я. є безпосередньою загрозою для життя хворого. Характерною ознакою ГДН є порушення КОС крові – респіраторний ацидоз при вентиляційній ДН (pH < 7,35) та респіраторний алкалоз при паренхіматозній ДН (pH > 7,45).

 - ХДН розвивається упродовж місяців і років. Її почаок може бути непомітним, або вона може розвиватися при неповному відновленні після ГДН. Тривале існування ХДН дозволяє увімкнутися компенсаторним механізмам – поліцитемії, підвищеню серцевого викиду, затримці нирками бікарбонатів (що призводить до корекції респіраторного ацидоза).

II. Патогенетична класифікація ДН. Розрізняють дві великі категорії ДН: гіпоксемічну – паренхіматозну, легеневу (ДН I типу), характерізується гіпоксемією та нормо- або гіпокапнією, що виникає на тлі паренхіматозних захворювань легень. Та гіперкапнічну, вентиляційну (ДН II типу), головною ознакою є гіперкапнія, гіпоксемія, також присутня, але вона зазвичай добре піддається терапії киснем. ДН ІІ типу може розвинутись внаслідок ураження дихального центра, ХОЗЛ, дисфункції дихальної мускулатури, кіфосколіоза та ін..

Існує ще одна розповсюджена класифікація ДН – по типу порушення механіки дихання – обстуктивна ДН та рестиктивна ДН. При зниженні загальної ЖЄЛ (VC) менше 80% від належного, пропорційному зменшенні всіх легеневих об”ємів та нормальному співвідношенні індекса Тіффно FEV1/VC (> 80%) йдеться про рестриктивний синдром. Для обструктивного синдрома характерним є зниження співвідношенння FEV1/VC, зниження ОФВ1, зростання бронхіального опору та збільшення легеневих об’ємів. Можлива наявність комбінованої ДН.

III. Класифікація ДН за ступенем важкості заснована на газометричних показниках. 

	Ступінь
	РаСО2
	РаО2

	Норма
	36-44
	80-96

	І
	< 50
	>70

	ІІ
	50-70
	70-50

	ІІІ
	> 70
	< 50

	Гіперкапнічна кома
	90-130
	

	Гіпокапнічна кома
	
	39-30


В клиничній практиці розрізняють 4 ст. ГДН.

І ст. (початкова) — немає яскравих клінічних проявів, перебігає приховано на тлі основного захворювання. Основні її прояви — причащене дихання, поява задишки та відчуття нестачі повітря при фізичному навантаженні.

ІІ ст. (субкомпенсована) – характерізується задишкою в стані спокою, постійним відчуттям нестачі повітря, участю в акті дихання допоміжної мускулатури, ціанозом губ, нігтьовиг фаланг, тахікардією, схильністю до підвищення АТ, відчуттям тривоги та неспокою. 

ІІІ ст. (декомпенсована) — проявляється різким підсиленням задишки, вимушенним положенням хворих, вираженою участю в диханні допоміжної мускулатури, відчуттям ядухи, психомоторним збужденням, тахікардією, розповсюдженим ціанозом, різким падінням АТ.

ІV ст. (термінальна) — має наступну симптоматику: різке пригніченння свідомості (до коми), часто розвивається гіпоксемічний набряк головного мозку, розлитий ціаноз, шкіра вкрита липким холодним потом, дихання причащене, поверхневе, арітмічне, з’являється дихання Чейн-Стокса чи Біота; при розвитку кетоацидоза – дихання Куссмауля. Пульс ниткоподібний, часта екстрасистолія на тлі брадікардії, глибока артеріальна гіпотензія, значне збільшення трахеобронхіальної секреції, набряк слизової оболонки бронхів. Т.ж. розвивається олігоанурія.

Клінічні прояви ДН залежать від характеру захворювання, яке викликало порушення дихання, проте окремі симптоми розвиваються незалежно від етіології ДН. 

Ранніми ознаками ХДН виступають задуха, слабість при звичайних, а потім і невеликих фізичних навантаженнях, обмеження активності і працездатності. За вираженістю задухи Б.Є. Вотчас ділить ХДН на чотири ступені: 

І ступінь – задуха при незначних навантаженнях (короткий біг, швидке піднімання сходами), які раніше добре переносилися; 

ІІ ступінь – задуха при звичайних навантаженнях повсякденного життя; 

ІІІ ступінь – задуха при незначному навантаженні (одягання, вмивання); 

ІV ступінь – задуха в стані спокою. 

В подальшому з’являється відчуття нестачі повітря, головний біль, втрата апетиту, безсоння, пітливість. Відмічається дифузний ціаноз, зміни показників зовнішнього дихання (частота дихання, хвилинного об’єму легень, резерву вдоху і видиху і т.д.). 

В залежності від форми ДН можливі деякі клінічні особливості. Так, при обструктивній формі ДН задуха непостійна, часто виникає у вигляді приступів експіраторного характеру (затруднений видих). Дихання спочатку рідке, дихальний об’єм збільшений, ціаноз може з’являтися тільки під час приступів задухи. В легенях вислуховуються сухі свистячі хрипи, відмічається втягування грудної клітки на вдосі і вибухання на видиху. Грудна клітка набуває бочкоподібної форми. Знижується об’єм форсованого видиху, збільшується функціональна залишкова ємність легень і коефіцієнт опору дихальних шляхів. Життєва ємність легень змінюється мало, індекс Тіфно падає. 

При рестриктивній і дифузній формах ДН, які нерідко поєднуються, задуха може носити інспіраторний або змішаний характер. Характерний постійний ціаноз. Дихання часте. Аускультативно: послаблене везикулярне дихання, в деяких ділянках легень може не вислуховуватися. Знижується життєва ємність легень при нормальному індексі Тіфно. 

Гіпоксемія при хронічній ДН часто поєднується із гіперкапнією, розвивається поліцитемія, збільшується в’язкість крові, наростає гіпертрофія правого шлуночка, особливо при обструктивній формі. З’являються набряки, підвищується венозний тиск. Ровиваються гіпоксемічні пошкодження паренхіматозних органів, в основному печінки і нирок. 

Для гострої ДН характерне швидке наростання симптомів, рання поява порушення психіки (гіпоксична енцефалопатія). Це пов’язано з наростаючою гіпоксією, що виражається у вигляді безсоння, ейфорії, галюцинацій, марення. Шкіра у таких хворих гіперемована з ціанотичним відтінком. Ціаноз різко посилюється при фізичному навантаженні. 

В розвитку гострої ДН можна виявити 3 стадії. Початкова стадія характеризується неспокоєм, ейфорією, іноді сонливістю, загальмованістю. Може з’явитися гіперемія і ціаноз шкірних покривів, акроціаноз, посилена пітливість, дихання часте, роздуваються крила носа. Тахікардія, АТ помірно підвищений. Парціальний тиск кисню в артеріальній крові 80/60 мм.рт.ст. Стадія глибокої гіпоксії: хворі дуже неспокійні, збуджені. Дифузний ціаноз, дихання з участю допоміжної мускулатури, тахікардія, артеріальна гіпертензія. Іноді судоми, самовільний сечопуск ,дефекація. Парціальний тиск кисню РО2 60-45 мм.рт.ст. 

Стадія гіпоксичної коми: свідомість відсутня, арефлексія, мідріаз. Виражений ціаноз. Артеріальний тиск критично падає, пульс аритмічний. Дихання носить патологічний характер. Незабаром настає зупинка серця і смерть. Гостра ДН завжди вимагає активної і термінової терапії, оскільки загрожує життю. 

Діагностика. Важливу роль в діагностиці ДН відіграють рентгенологічне і інструментальне дослідження, які поряд з даними анамнезу, клінічними симптомами дозволяють виявити основне захворювання. При хронічній ДН велике значення має спірографія (хвилинний об’єм дихання, дихальний об’єм, частота дихання, максимальна вентиляція легень, життєва ємність дихання, резервний об’єм вдоху і видиху, об'єм форсованого видиху за 1 секунду), пневмотахометрія. Велике значення має дослідження газового складу і кислотно-лужної рівноваги артеріальної і венозної крові. Комплексне застосування декількох методів, дозволяє встановити основні патогенетичні механізми ДН і визначити правильну лікувальну тактику. 

Диференціальний діагноз. Проводять з серцевою недостатністю, при якій в анамнезі і при обстеженні вдається виявити захворювання серця. Серцева недостатність починається із тахіпное, яке більш чітко пов’язане з фізичним навантаженням і більш стабільне, частіше супроводжується відчуттям серцебиття, аритмією. Для аускультативної картини ДН характерні ослаблення дихання або сухі хрипи, а при серцевій недостатності з’являються вологі хрипи в задніх і нижній відділах легень, при чому їх локалізація змінюється від положення хворого. При серцевій недостатності швидше виникають ознаки застою в системі малого і великого кола кровообігу. Стан хворого з серцевою недостатністю покращується при застосуванні серцевих глікозидів і сечогінних препаратів. Однак, дихальна і серцева недостатність звичайно ускладнюють одна одну, відповідно змінюючи їх картину і затруднюючи діагностику. 

Лікування. Для реабілітації дихальної функції використовують ряд методів і засобів. З медикаментозних засобів використовують препарати, що покращують бронхіальну прохідність: це: 
- препарати холінолітичної дії (атропін, платифілін, солутан і ін.), або адреноміметичні препарати (ефедрин, еуспіран, ізадрин і ін.); 

- b2-агоністи

- комбіновані препарати (b2-агоністи +і пратропіум, b2-агоністи + інгаляційні кортикостероїди) 

- препарати, що покращують мукоціліарний транспорт (амброксол, АЦЦ)

- хворим з вираженими формами ДН призначають кортикостероїдну терапію. Преднізолон в дозі 5 – 10 мг на добу від 1 до 3 місяців. Кортикостероїди призначають в мінімальних дозах для того, щоб мати можливість проводити лікування тривало і уникнути різних ускладнень; 

- стимулятори дихання (альмітріна бисмесилат) - поеращує РаО2 у хворих з ХДН.

- довготривала кислородотерапія (постійна, ситуаційна, CPAP-терапия (continuous positive airway pressure) – метод терапії постійним позитивним тиском в дихальнних шляхах, довготривала домашня вентиляція легень)

Доцільно поєднувати кисневу терапію з бронхолітичними і сечогінними середниками. Показаним є використання в лікувальному комплексі ЛФК. 

Комплекс, так званої, респіраторної лікувальної гімнастики, включає спеціальні дихальні вправи статичного і динамічного характеру, тренують вдихаючу і видихаючу функції легень. Для покращення бронхіальної прохідності і виділення харкотиння застосовують кінезотерапію, позиційний дренаж. Відновленню функції легень сприяє масаж. Важливий метод реабілітації хворих з ДН – кліматотерапія. 

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. 
Сучасні класифікації та стандарти лікування захворювань внутрішніх органів. Невідкладні стани в терапії. Аналізи: нормативні показники, трактування змін. 27-е вид.. Мостовий Ю.М.. Центр ДЗК м.Київ 2020. 800с.

2. Мостовий Ю.М. Сучасні класифікації і стандарти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх органів. Вінниця, 2019. – С. 11 – 62.

3. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 1. Розділи 1-8: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, І.М. Скрипник та ін. 2019. 680с.

4. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 2. Розділи 9-24: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, I.М. Скрипник та ін. 2019. 584с.

5. Внутрішні хвороби. Підручник, заснований на принципах доказової медицини 2018/19. Свінціцький А.С,, Гаєвські П.. Практична Медицина 2018. 1632с.
6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.
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	Обгрунтувати та поставити попередній і заключний клінічний діагноз
	Вміти обстежити та скласти план лабораторного обстеження
	Письмове обгрун-тування поперед-нього і заключ-ного клінічного діагнозу

	Скласти план лікування куріруємого хворого
	
	Тестовий письмо-вий контроль. Рішення ситуа-ційних задач.


7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.

Питання для самоконтролю:

1. Визначення поняття; відмінності кровохаркання, легеневої кровотечі, кровотечі з верхніх дихальних шляхів.
2. Етіологія кровотеч з дихальних шляхів. Патогенетичні механізми кровотеч з дихальних шляхів.
3. Клінічна семіотика кровотеч з дихальних шляхів.
4. Диференційні ознаки легеневої кровотечі і кривавої блювоти.
5. Програма обов'язкового та додаткового обстеження при легеневій кровотечі.
6. Тактика ведення хворого з легеневою кровотечією при легеневій патології.
7. Тактика ведення хворого з кровотечею з дихальних шляхів при серцево-судинній патології.
8. Гемостатична терапія (медикаментозна і немедикаментозна) при легеневій кровотечі.
9. Визначення поняття ДН, класифікація. Причини гострої ДН (легеневі, позалегеневі).
10. Причини, класифікація хронічної ДН.
11. Патогенетичні механізми ДН.
12. Клінічні критерії ДН.
13. Методи дослідження функції зовнішнього дихання, варіанти порушень, діагностична цінність. Лабораторні критерії ДН (гази артеріальної, венозної крові, КЛС ).
14. Тактика ведення хворих з ДН.
15. Оксигенотерапія: показання, варіанти, правила проведення, методи оптимізації.
16. Респіраторний дистрес-синдром дорослих: причини, патофізіологія, клінічні прояви, лікувальна тактика.
Тести для самоконтролю.

1.У хворого, курця із стажем, наполегливий кашель, кровохаркання. На рентгенограмі легенів верхня частка правої легені зменшена. Корінь підтягнутий, ущільнення прикореневих лімфовузлів. Бронхографія: ампутація верхньочасткового бронха справа. Ваш висновок відносно діагнозу.

А. Пневмонія.

В.Туберкульоз легенів.

С.Рак верхньочасткового бронха, ателектаз частки.

Д. Бронхоектатична хвороба.

Е. Ураження легеневої артерії справа.

2. Хворого 48 років турбує різкий біль в грудній клітині справа внизу, кровохаркання, задишка при фізичному навантаженні, загальна слабкість. В анамнезі: тромбофлебіт глибоких вен нижніх кінцівок. Об'єктивно: шкіряні покрови дифузно ціанотичні, набухання яремних вен. ЧД 34/хв.. Перкуторний звук справа внизу тупий. ЧСС 120 в 1 хв., АТ – 100/60 мм.рт.ст. Аускультативно: діяльність серця ритмічна, тони приглушені, акцент П тону над легеневою артерією, в основі мечоподібного відростка – ритм галопу. Печінка на 3 см виступає з-під краю реберної дуги, болісна. Набряків немає. Поставте попередній діагноз.

А. Крупозна пневмонія.

В. Ексудативний плеврит.

С. Інфекційний міокардит.

Д. Тромбоемболія легеневої артерії.

Е. Інфаркт міокарду.

3. У хворого 62 років, що знаходиться в клініці з приводу гострого інфаркту міокарда, третя доба, раптово з'явилася виражена задишка, дифузний ціаноз, холодний липкий піт, колапс. Пульс частий, ниткоподібний. На наступну добу – кровохаркання. Про що слід думати?

А. Повторний інфаркт міокарду.

В. Аневризма серця.

С. Міжреберна невралгія.

Д. Тромбоемболія легеневої артерії.

Е. Нозокоміальна пневмонія.

4. Юнак 23 років скаржиться на ниючий біль у ділянці серця, задишку, серцебиття під час фізичного навантаження, кашель, іноді з домішками крові. 4 року назад після важкої ангіни вперше виник біль у ділянці крупних суглобів, задишка. Приймав аспірин, потім не лікувався. Об'єктивно: межі серця зміщені вліво і вгору. При аускультації серця:  на верхівці серця - 1 тон ляскаючий, діастолічний шум; акцент П тону на легеневій артерії. Про яке захворювання слід думати ?

А. Туберкульоз легенів.

В. Системний червоний вовчак.

С. Інфекційний ендокардит.

Д. Ревматична хвороба, мітральний порок.

Е. Ні одне захворювання не підходить.

5. В стаціонар поступив хворий з скаргами на продуктивний кашель, кровохаркання, загальну слабкість, поганий апетит, нічні поти. Діагноз направлення: підозра на інфільтративний туберкульоз легенів. Що обов'язково треба виконати для підтвердження діагнозу?

А. Аналіз мокроти на МБТ, рентгендослідження легенів.

В. Трансбронхіальну біопсію легенів.

С. Біохімічний аналіз крові (гострофазові показники).

Д. Бронхографію.

Е. Пробу Манту з 2 ТО.

6.Хворий 63 років доставлений в клініку за ургентними показниками з ознаками легеневої кровотечі. Який з методів дослідження дозволить встановити джерело кровотечі?

А. Рентгенографія органів грудної порожнини.

В. Плевральна пункція.

С. Фібробронхоскопія

Д. Пневмомедіастинум.

Е. Кт органів грудної порожнини.

7.Хворому 40 років, поступив в пульмонологічне відділення з скаргами на кашель з  слизово-гнійним харкотинням, що збільшується, періодично  харкотиння кров'янистого характеру. Відзначає постійну задишку, зниження ваги, болі в суглобах. Хворіє 10 років. Пальці у вигляді барабанних паличок, нігті  у вигляді годинних скелець . Шкіряні покрови бліді. Обличчя одутле. Про яке захворювання слід думати ?

А. Рак легені.

В. Бронхоектатичну хворобу.

С. Хронічний абсцес легені.

Д. Ехінококоз легені.

Е. Туберкульоз легенів


8.Чоловік 55 років поступив в пульмонологічне відділення з скаргами на задишку при незначному фізичному навантаженні, набряки стоп і гомілок. Протягом 20 років страждає  на ХОЗЛ. Об'єктивно: нерізкий теплий ціаноз шкіри, здуття шийних вен, ЧД 24 в 1 хв., ЧСС/пульс 87 в 1 хв., АТ 140/85 мм. рт. ст. Насичення крові  киснем менше 80% Що є головним в патогенетичній терапії у хворого?

А. Застосування серцевих глікозидів.

В. Призначення діуретиків.

С. Призначення бронхорозширяючих засобів.

Д. Тривала киснетерапія.

Е. Застосування експекторантів.


9.Чоловік 65 років відзначає загальну слабкість, задишку при незначному фізичному навантаженні протягом 6 місяців. Об'єктивно: Блідий. ЧД 24 в 1 хв.. ЧСС/пульс 80 в 1 хв., АТ 110/70 мм. рт. ст. Над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Тони серця приглушені, м'який систолічний шум над всіма точками аускультації. Печінка збільшена на 4 см., чутлива при пальпації. Пальпується край селезінки. Аналіз крові: гемоглобін - 60 г/л, еритроцити - 1,5 Т/л, кол.пок. - 1,3, ШОЕ 28 мм/год. Що є причиною дихальної недостатності у даному випадку?


А. Постгеморагічна анемія.

B. Залізодефіцитна анемія.

С. Апластична анемія.
Д. В-12-дефіцитна анемія.

Е. Гемолітична анемія.


10. До лікаря звернувся хворий 19 років, який раніше хворів на сухий плеврит, бронхіти. Під час стрибка у висоту на спортивному майданчику відчув гострий біль в лівому боці, сильну задишку. Об'єктивно: хворий блідий, губи ціанотичні, під час дихання ліва половина грудної клітини відстає, дихання послаблене. ЧД - 28 в 1 хв., ЧСС/пульс - 98 в 1хв., АТ – 95/50 мм. рт. ст. Який клінічний синдром ведучий у хворого?

А. Синдром серцевої недостатності.

В. Синдром легеневої недостатності.

С. Бронхоспастичний синдром.

Д.Синдром артеріальної гіпотонії.

Е. Ні один не підходить

11. Чоловік 52 років, впродовж останніх 10 років кашляє, перебуває на обліку у пульмонолога. 3 роки назад переніс інфаркт міокарду. При черговому зверненні до лікаря указує на кашель, що почастішав, задишку, що посилюється в горизонтальному положенні. При обстеженні: ЧД - 20 в 1 хв., ЧСС/пульс - 92 в 1 хв. Над легенями в нижніх відділах незвучні вологі хрипи. Тони серця приглушені. На ногах набряки. Цей стан найімовірніше обумовлений:

А. Загостренням  хронічного бронхіту.

B. Пневмонією.

С. Бронхіальною астмою.

Д. Серцевою недостатністю.

Е. Ні одним з перерахованого.


12. У хворого 32 років, що знаходиться з діагнозом: гострий абсцес правої легені, після кашлю, раптово з'явилася задуха, ціаноз, болі в правій половині грудної клітки. Яке ускладнення привело до розвитку гострої дихальної недостатності?

А. Інфаркт-пневмонія.

В. Інфаркт міокарду.

С. Перфорація стравоходу.

Д. Піопневмоторакс.

Е. Ексудативний плеврит.
Задачі для самоконтролю

№1. Хворому 65 років, поступив в приймальне відділення з скаргами на виділення крові струменем з рота при кашлі. Інших скарг немає. Кровотеча почалася 40 хв. назад після фізичної роботи, пов'язаної з підйомом тяжкості. Хворим себе не вважає. В анамнезі - запалення легенів 15 років тому. 40 років тому приймав участь у бойових діях, був поранений в стегно, передпліччя, грудну клітину (сліпе поранення). Об'єктивно: блідість шкіряних покровів, пітливість. ЧД 22 в 1 хв.. Над легенями : перкуторно – ясний легеневий звук, аускультативно – дихання везикулярне, справа в нижньому відділі вологі хрипи. ЧСС/пульс 98 в 1 хв. АТ 130/80 мм. рт ст . Тони серця приглушені, ритмічні. Живіт м'який безболісний. Печінка і селезінка не пальпуються. При рентгенографії органів грудної порожнини виявлена інтенсивна тінь розмірами 0,5 х 1,5 см в проекції середньої частки правої легені. Хворий пригадав, що ще у госпіталі, де він лікувався з приводу поранення, йому говорили про уламок. Впродовж 40 років він його не турбував.
1. Яка можлива причина легеневої кровотечі ?
2. Чому виділення крові відбувається при кашлі ?
3. Сформулюйте попередній діагноз
4. Які дослідження необхідно виконати обов'язково ?
5. Критерії тяжкості кровотечі ?
6. В якому відділенні повинен знаходитися хворий ?
7. Програма невідкладної допомоги при легеневій кровотечі.

№2. Чоловік 46 років, самостійно звернувся в приймальне відділення лікарні з скаргами на задишку, болі в правому боці протягом останніх двох діб. Сьогодні вранці при кашлі виділилася яскраво-червона, пінява кров. 10 років тому лікувався з приводу фіброзно-кавернозного туберкульозу легенів. Знаходиться на диспансерному обліку. Об'єктивно: астенічної статури, ціаноз обличчя і верхньої третини грудної клітини, набухання яремних вен, пітливість. ЧД 24 в 1 хв., над легенями: перкуторно - легеневий звук, аускультативно – дихання жорстке, розсіяні сухі хрипи, справа над верхньою часткою – незвучні вологі хрипи. ЧСС/пульс 88 в 1 хв., АТ 150/85 мм. рт. ст.. Тони серця ритмічні, приглушені, акцент П тону над легеневою артерією. Живіт втягнутий, при пальпації безболісний, печінка на 1 см. виступає з-під реберного краю.
1.Сформулюйте попередній діагноз.
2.Яка причина кровотечі в даному випадку?
3.Які ознаки кровотечі в даному випадку указують на легеневе походження?
4.Про що свідчить ціаноз шкіри, набухання шийних вен, акцент П тону над легеневою артерією 
5.Що Ви чекаєте виявити при ЕКГ дослідженні ?
6.Які дослідження необхідні для встановлення ступеня крововтрати?
7.Програма гемостатичної терапії.

№3. Хворий 42 років, поступив в клініку з скаргами на кашель з виділенням харкотиння з домішкою крові. На протязі останніх 2 – 3 місяці турбувала слабкість, стомлюваність до кінця робочого дня. Температура не підвищувалася. Схуд на 4 кг. Почав турбувати сухий кашель. В день надходження з'явилися болі в грудній клітині зліва і згустки крові у харкотинні при кашлі. Скарг з боку шлунково-кишкового тракту не було. Тромбофлебітом не страждав. При огляді: блідий, підшкірножирова клітковина розвинена помірно. Зліва на шиї над ключицею пальпується щільний безболісний вузол.  ЧД 28 в 1 хв.. При перкусії легенів зліва   на рівні нижньої третини лопатки у хребта – притуплення перкуторного звуку, аускультативно тут же дихання з бронхіальним відтінком. Пульс 100 в 1 хв., ритмічний. АТ  145/78 мм. рт. ст.. Тони серця ясні, звучні. Живіт м'який, безболісний, печінка і селезінка не збільшені.
1. Обгрунтуйте і сформулюйте попередній діагноз.
2. Яке діагностичне значення вузла в надключичній ділянці зліва?
3. Про що свідчить бронхіальний відтінок дихання і які  зміни голосового тремтіння і бронхофонії йому відповідають ?
4. Програма обстеження хворого.
5. Консультації яких фахівців необхідні ?
6. Програма лікування. Гемостатична терапія.

№4. Хвора 46 років, викладач. Скарги на слабкість, головні болі, запаморочення, першіння в горлі, швидку стомлюваність, задишку при невеликому фізичному навантаженні. Хворіє з 10-річного віку. Турбували запаморочення, зрідка короткочасні непритомні стани. Багато років любить запах бензину, подобається гризти гречану крупу. Менструації регулярні, рясні, по 5-6 днів. Об'єктивно: стан хворої задовільний. Шкіра і видимі слизові оболонки бліді, нігті тонкі, розшаровуються. Язик чистий, блідо-рожевий, сосочки згладжені. ЧД -18 в 1 хв.. Над легенями: перкуторно – легеневий звук, аускультативно – дихання везикулярне. ЧСС/пульс - 106 в 1 хв. АТ 100/60 мм. рт. ст. Межі відносної серцевої тупості зміщені вліво на 1 см. Тони серця приглушені, ритмічні, систолічний шум над всіма точками аускультації. Печінка і селезінка не збільшені.

1.Про яке захворювання свідчить клінічна картина?

2. Які зміни в загальному аналізі крові Ви чекаєте отримати?


3. Які симптоми свідчать про наявність дихальної недостатності?

4. Який патогенез дихальної недостатності у хворої?

5. Програма обстеження хворої.

6. Програма лікування.

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. Чоловік 60 років потрапив в клініку зі скаргами на кашель з харкотинням з прожилками крові, підвищенну пітливість, слабкість, пілвищення температури тіла до 37,4. 10 років тому переніс вогнищевий туберкульоз легень, знятий з нагляду. На рентгенограмі виявленні поліморфні вогнищеві тіні різних размірів в обох легенях, верхніх та середніх відділів. В харкотинні - одиничні МБТ. Назвіть правильно сформульованний діагноз:

A * Дисемінований туберкульоз легень, фаза загострення, МБТ (+), кровохаркання.

B Легенева кровотеча, очаговий туберкульоз легень в фазе інфільтрації.

C Саркоїдоз, втора стадія

D Вогнищевий туберкульоз легень, фаза загострення, МБТ (+), кровохаркання.

E Міліарний туберкульоз легень в фазі інфільтрації, МБТ (+), легеневее кровохаркання

2. Хворий 66 років скаржиться на біль в правій половині грудної клітини, кашель з мізерною кількістю слизового харкотиння, зрідка з прожилками крові. Т-37,1°С. Варикозне расширення вен голені. Курить 40 років. 8 місяців тому переніс Q-ІМ. При торакоцентезі правої плевральної порожнини отримали геморагічну рідину: пит. вага - 1018, білок-17 г/л, 68% лейкоцитів складають лімфоцити. На рентгенограмі в нижній долі правої легені виявленно негомогене округле затемнення с нечіткими контурами, корінь інфільтрований, деформований. Вкажить найбільш вірогідний діагноз:

A * Пухлина легень, карциноматоз плеври.

B Туберкульоз легень.

C Синдром Дреслера.

D Інфаркт-пневмонія, плеврит.

E Пневмонія, плеврит.

3. Хворий 56 років скаржиться на постійний біль в грудній клітині справа протягом останніх 2 місяців. Біль не пов’язана з актом дихання. Кашель с прожилками крові в харкотинні. Слабкість, зниження працездатності, зтомлювальність. На рентгенограмі грудної клітини в нижньому полі правої легені виявленна шаровидної форми тінь, разміром 4x6см, связана з коренем легені. Який найбільш вірогідний діагноз?

A * Периферичний рак легень.

B Метастаз.

C Абсцес легень.

D Пневмонія.

E Туберкулома.

4. Студент скаржиться на кашель с виділенням слизисто-гнойного харкотиння, інколиа з кровяними прожилками, підвищення температури до 37,6C, слабкість, пітливість. З дитинства часто хворів на простудні захворювання. За останні роки двічі на рік наблюдались загострення хронічного бронхіту. Лікар запідозрив у хворого бронхоектатичну хворобу. Який метод діагностики подтвердить цю підозру?

A * Бронхографія.

B Спірографія.

C Фізикальне дослідження легень.

D Рентгенографія легень.

E Томографія легень.

5. Хворий К., 58 років скаржиться на різко виражену задишку інспіраторного характеру. Об-но: ЧД 30/хв., АТ 230/130 мм рт.ст. Акроціаноз, клекочуче дихання. При аускультації - акцент II тону над легеневою артерією. Виберіть комбінацію препаратів для лікування.

A * Морфін, фуросемід.

B Сальбутамол, атропін.

C Еуфілін, преднізолон.

D Строфантін, панангін.

E Корглюкон, ізадрін.

6. Чоловік 57 років, водій, скаржиться на постійну задишку, яка посилюється при фізичному навантаженні, малопродуктивний кашель, чаще вранці. Хворіє білля 12 років. Курить білля 40 років (по 20 сигарет на добу). В анамнезі – запалення легень. Об-но: температура - 36,5С, ЧД – 22/хв., Пульс - 80 уд./хв., АТ - 140/80 мм рт. ст. Ціаноз губ. Над легенями - ослаблене везикулярне дихання, велика кількість розсіяних сухих хрипів. Зміна якого спірометричного показника найбільш вірогідно вкаже на патофізіологічний механізм дихальної недостатності у хворого?

A * ОФВ1 (об’ем форсированого видоху за 1 секунду).

B ФЖЕЛ (форсированная життєва ємкість легень).

C ЖЕЛ (життєва емкость легень).

D ПОШвид. (Пікова об’емна швидкість видоху).

E Індекс Тіфно.

7. Жінка 29 років скаржиться на біль в грудній клітині справа, який посилюється при глубокому диханні, малопродуктивний кашель, ядуху. Захворіла 4 дні тому після переохолодження. В анамнезі - бронхіт. Об - но: температура - 38,8С, ЧД – 22/хв., пульс - 110 уд./хв., АТ - 100/60 мм рт. ст. Над легенями в нижніх відділах - тупий перкуторний звук, аускультативно - бронхіальне дихання. Рентгенологічно: справа корінь легень расширений, в нижньому відділі - негомогене інтенсивне затемнення. Зміна якого спірометричного показника найбільш вірогідно вкаже на патофізіологічний механізм дихальної недостатності у хворого?

A * ЖЕЛ (життєва емкость легень).

B ФЖЕЛ (форсированная життєва ємкість легень).

C ОФВ1 (об’ем форсированого видоху за 1 секунду).

D ПОШвид. (пікова об’емна швидкість видоху).

E Індекс Тіфно

11.Тема наступного заняття. Пневмонії. 
