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Тема заняття: «Медична реабілітація при захворюваннях органів дихання»

1. Актуальність теми. Обґрунтування теми

Захворювання органів дихання становлять близько 12% від загальної захворюваності, тому є актуальною як медичної, так і соціальною проблемою. А в останнє десятиліття набули поширення диспластичні зміни епітелію бронхіального дерева. Причиною більшості захворювань органів дихання є: хімічні і пилові речовини, тютюнопаління, екзо-і ендоалергени; Найчастішою скаргою таких хворих є: сухий чи вологий кашель, задишка, обмеження обсягу вдиху і видиху, часті напади задухи. Це призводить до порушення надходження кисню в організм і його участі в метаболічних процесах на клітинному і тканинному рівнях. Виникає так зване кисневе голодування тканин (гіпоксія) і накопичення недоокислених продуктів (ліпідів, білків), що призводять до порушення структури і функції клітин. У хворого знижується стійкість до несприятливих факторів, різко послаблюється імунітет, а в результаті недостатності кровообігу розвиваються серцево-судинні захворювання. Але на сьогодення виявляється неспроможність багатьох медикаментів, нівелювати ознаки захворювання, тому на допомогу приходять фізіотерапевтичні методи, які не володіють «агресивністю», щодо лікарських засобів.

2. Цілі заняття : Навчальні цілі:
· ознайомити слухача з комплексом фізіо-бальнеотерапевтичних методів лікування пацієнтів із захворюваннями органів дихання.
· вивчити особливості механізму лікувальної дії впливу різних методів фізіотерапія на пацієнтів із захворюваннями органів дихання.

· вміти вибрати і призначити різні методики фізіо-бальнео процедур в залежності від патогенетичних механізмів розвитку дихальної патології.

Виховні цілі:

· виховання сучасного професійного мислення;
· формування грамотного підходу до призначення різних методик фізіо-бальнеотерапії, заснованих на принципах медичної етики, деонтології і безпеки для пацієнта;

Конкретні цілі:

Знати

· механізм виникнення патології зі сторони дихальної системи та основні методи, що нівелюють чи покращують стан пацієнтів з цією патологією;

· які   саме   методи   володіють   протизапальними,   муколітичними,

бронхолітичними, ангтигипоксичними, міостимулюючими та імунологічними властивостями при хронічному бронхіті;

· методи,щоволодіютькардіотонічними,бронхолітичними,

ангтигыпоксичними, міостимулюючими, гормоностимулюючими, седативними та психостимулюючими властивостями у пацієнтів хворих на бронхіальну астму;

· методи, що володіють протизапальними, муколітичними, бронхолітичними, імунологічними властивостями та які посилюють альвеолярно-капілярний кровотік у пацієнтів з пневмонією;

· показання та противопоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів з захворюваннями дихальної системи;

Вміти

· призначити лікувальні процедури при хронічному бронхіті;

· призначити лікувальні процедури при бронхіальній астмі, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіотерапії;

· призначити лікувальні процедури при пневмонії, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіотерапії;

· оцінити можливі ускладнення захворювань та ускладнення пов’язані з впливом фізіотерапевтичного фактору.

· самостійно провести провести різні фізіотерапевтичні процедури;

· вибрати оптимальний для хворого фізіотерапевтичний комплекс при патології дихальної системи;

· здійснити оптимальний вибір курорту.
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1. Визначення навчальної мети.
	2.
	Забезпечення позитивної мотивації.

	
	


Основний етап.

· Викладення практичного матеріалу за планом:
3.

1. Вступ.

1. Хронічнийбронхіт,
	бронхіальна
	астма,  ІІ

	пневмонія
	–
	сучасні

	уявлення
	про
	етіологію,

	патогенез захворювань.


2. Хронічний бронхіт – застосування протизапальних, муколітичних, бронхолітичних методів фізіотерапії, механізм дії.
властивостями при хронічному бронхіті

3. Хронічний бронхіт – застосування ангтигипоксичних, міостимулюючихта
імунологічних методів фізіотерапії, механізм дії.

4. Бронхіальна астма - муколітичних, антигіпоксичних, гормоностимулюючих та міостимулючих методів фізіотерапії, механізм дії.
5. Гіпосенсибілізуючи, психокорегуючі, седативні та кардіотонічні методи
для лікування бронхіальної астми.

6. Пневмонія - застосування
фізичних методів лікування, що володіють протизапальною, бронхолітичною дією.

7. Призначення фізичних методів лікування, що
чинять муколітичний, імуностимулюючий вплив

та посилюють альвеолярно-капілярний транспорт при пневмонії.

8. Санаторно-курортне
лікуванняпацієнтів
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Заключний етап.
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Завдання для самопідготовки.
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6. Зміст практичного матеріалу:

Хронічний бронхіт- Дифузне прогресуюче ураження бронхіального дерева, обумовлене тривалим роздратуванням і запаленням верхніх дихальних шляхів, що характеризується дегенеративно-запальними і склеротичними змінами стінок бронхів, перебудовою секреторного апарату слизової оболонки, кількісними і якісними змінами бронхіального секрету, що супроводжується гіперсекрецією слизу, порушенням очисної функції бронхів, виникненням і / або посиленням кашлю і виділення мокротиння, появою або навантаженням задишки.

Основними зовнішніми факторами, з якими пов'язують розвиток хронічного бронхіту, є інфекційні впливу, куріння тютюну, забруднення повітря, несприятливі умови професійної діяльності, кліматичні чинники. Більшість дослідників вважають інфекційний чинник вторинним, що приєднується пізніше, коли на тлі куріння або впливу

· останні роки в клінічній практиці частіше використовують термін «хронічна обструктивна хвороба легень» (ХОЗЛ; chronic obstructive pulmonary disease, COPD), який включає хронічний обструктивний бронхіт та), який включає хронічний обструктивний бронхіт та емфізему легенів. Основною ознакою ХОЗЛ є обмеження повітряного потоку повітря на видиху. При прогресуванні обструктивних захворювань може виникати виражена необоротна бронхіальна обструкція. У таких випадках

формулювання діагнозу може включати термін ХОЗЛ, оскільки на цій стадії нівелюється нозологічна приналежність хвороби.

При цьому ХОЗЛ розглядається як симптомокомплекс з ознаками термінальної дихальної недостатності (ОФВ <1,5 л), тобто прогресування хвороби, що призвело до втрати оборотного компонента бронхіальної обструкції, легеневого серця забрудненого повітря виникає кашель і розвиваються умови, що сприяють інфікуванню бронхів. Основою терапії загострень бронхіту є антибактеріальні препарати. Виникнення хронічного бронхіту тісно пов'язане із загостренням вогнищ інфекції в ор ганах дихання (риніт, синусит, тон Зілля, бронхоектази, хронічний абсцес легені та ін.).

Приблизно у 25% хворих на хронічний бронхіт, частіше у некурящих жінок і чоловіків, хронічний бронхіт формується як результат неизлеченного гострого затяжного бронхіту і рецидивуючого бронхіту.

Етіологічна структура загострень хронічного бронхіту включає бактеріальні та вірусні інфекції. Для хронічного бронхіту характерний високий відсоток вірусно-вірусних, вірусномікоплазменних та вірусно-бактеріальних асоціацій.

Тривале куріння викликає хронічну роздратованість верхніх дихальних шляхів, перекручує основні рухові реакції бронхів, знижує загальний і локальний імунітет. Тютюновий дим викликає міграцію нейтрофілів в термінальний відділ дихальних шляхів, накопичення смоли тютюнового диму в альвеолярних макрофагах, що знижує їх функціональну активність, негативно впливає на мукоциліарний кліренс.

На виникнення бронхіту впливають повітряні поллютанти, професійні шкідливості, різні види пилу. Виникненню хронічного бронхіту сприяє також висока температура в гарячих цехах, переохолодження, низькі температури і інші несприятливі особливості мікроклімату на виробництві.

Сприяють розвитку хронічного бронхіту астенізація, ослаблений або змінений імунітет, гіповітаміноз, супутні інфекційні та неінфекційні захворювання, алергічна схильність. Велика роль спадковості у формуванні дефектів анти протеолітичний, антиоксидантної і муколітичної систем.

Стану, які сприяють загострень і прогресування хронічного бронхіту: пневмонія, хронічна серцева недостатність, легеневе серце, порушення серцевого ритму і провідності, тромбоемболії або тромбози гілок легеневої артерії, пневмоторакс, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба,

метаболічні захворювання (цукровий діабет, гіпотиреоз), стомлення дихальної мускулатури, прийом лікарських засобів (транквілізаторів, діуретиків).

Під впливом етіологічних факторів (тютюнового диму, шкідливих домішок у вдихуваному повітрі, вірусів, бактерій та ін.) В дихальних шляхах виникають структурні зміни (гіперплазія і метаплазія келихоподібних клітин, плоскоклеточная метаплазия епітелію, гіпертрофія трахеобронхіальних залоз), збільшується кількість бронхіальної слизу, змінюються її реологічнівластивості, порушується мукоциліарний кліренс, знижується фагоцитарна активність альвеолярних макрофагів і нейтрофілів, розвиваються запальні зміни в дрібних бронхах і бронхіолах.

При хронічному перебігу процесу формується вторинна імунологічна недостатність: зміст IgA на ранніх стадіях збільшується, а при наростанні змін до бронхіальної стінки зменшується; знижується вміст в слизу лізоциму

· лактоферину. Рецидивування запалення призводить до розвитку панбронхіту, формуванню деформуючого бронхіту і вторинних бронхоектазів.

· хворих обструктивним бронхітом поступово розвивається центріацінарной емфізема. Поступово наростає обструктивний синдром, який характеризується стійкістю і малою оборотністю. До оборотним компонентів бронхіальної обструкції відносять бронхоспазм, гіперсекреція і набряк, а до незворотних - гіпертрофію гладких м'язів бронхів, фіброз і емфізему.

Результатами бронхіальної обструкції стають нерівномірність вентиляції, порушення вентиляційно-перфузійних відносин, прогресуюча артеріальна гіпоксія. Одним з гемодинамічних етапів розвитку хронічного бронхіту є розвиток легеневої гіпертензії, зумовленої вазоконстрикцией дрібних легеневих артеріол і альвеолярних судин внаслідок альвеолярної гіпоксії. Поступово формується так зване хронічне легеневе серце.

Основними синдромами у хворих з хронічним бронхітом є бронхообструктивний, загальнозапальних, бронхіальної діскрініі, дихальної недостатності, легеневого серця, емфіземи, слабкості дихальної мускулатури.

Цілі лікування хворих з ХБ: зниження темпів прогресування захворювання, що веде до наростання бронхіальної обструкції і дихальної недостатності, зменшення частоти і тривалості загострень, підвищення толерантності до фізичного навантаження і поліпшення якості життя. Відмова від куріння - єдиний спосіб поліпшення прогнозу хвороби.

Основними принципами лікування загострення ХОЗЛ є інтенсифікація бронходілатірующей терапії, призначення системних глюкокортикостероїдів і антибактеріальних засобів за показаннями. Інтенсифікація бронходілатірующей терапії досягається як збільшенням доз, так і модифікацією способів доставки препаратів: використання спейсеров і небулайзерів.

При бактеріальної етіології загострення в бронхіальному дереві призначають антибактеріальні засоби. Для зняття обструкції застосовують бронхолітики: М-холінолітики, ß2 -адреноміметики, метилксантини. Для поліпшення функції мукоциліарногокліренсу призначають муколітичні та сприяють відходженню мокротиння кошти. Під час загострень при вираженому зниженні обсягу форсованого видиху за 1 с іноді застосовують глюкокортикоїди. При погіршенні стану хворого підключають оксигенотерапію, інгаляції бронхорасширяющим-чих засобів через небулайзер. Раціонально внутрішньовенне застосування засобів, що поліпшують мікроциркуляцію в бронхолегеневому апараті (гепарин), що стабілізують мембрани і володіють вираженою протизапальною активністю (гормони).

· останні роки активно застосовують неспецифічні протизапальні засоби з вираженою бронхіальною тропностью (ереспал).

Часто застосовують симптоматичні засоби: жарознижуючі, антигістамінні препарати, засоби, модулирующие загальний і локальний імунітет, вітаміни групи В, аскорбінову кислоту.

Оскільки обструктивні хвороби легенів мають ряд загальних патогенетичних механізмів розвитку, фізіотерапія у таких пацієнтів включає багато загальні заходи, що впливають на ці механізми.

Включення фізичних лікувальних факторів в комплексну терапію загострень захворювання направлено на корекцію дихальної недостатності і активацію дренажної функції бронхів.

Застосування фізичних методів лікування після купірування загострення ХБ направлено на консолідацію ремісії, підвищення ефективності засобів базисної медикаментозної терапії, корекцію дихальної недостатності і інших патогенетичних механізмів захворювання.

Інтенсивність, обсяг і характер лікування ХБ залежать від тяжкості стану і співвідношення оборотного і необоротного компонентів бронхіальної

обструкції. При виснаженні оборотного компонента характер проведеної терапії змінюється. На перше місце виходять методи, спрямовані на корекцію дихальної недостатності, - антигіпоксичні методи. При цьому обсяг і інтенсивність базисної терапії зберігаються. У корекції проявів хронічної дихальної недостатності і синдрому слабкості дихальної мускулатури фізичних методів лікування належить вирішальна роль (міостімулірующіе методи).

Важливе значення в лікуванні хворих з ХБ має вплив на гіпер- і діскрініческій компоненти обструкції бронхів. При відборі пацієнтів для проведення такого лікування слід враховувати наявність клінічних ознак діскрініі:

· утруднення відходження мокроти підвищеної в'язкості;

· погіршення клінічного стану, напади задухи, утруднення відділення невеликої кількості мокротиння;

· наявність в анамнезі епізодів відходження великої кількості мокротиння, що полегшували стан хворого;

· малопродуктивний кашель нападів характеру, що супроводжувався дистантних хрипами;

· недостатня клінічна ефективність бронхоспазмолітичну і відхаркувальних засобів;

· вислуховування сухих, переважно нізкотональних хрипів, змінювали свою локалізацію та інтенсивність після покашлювання.

При призначенні лікувальних методів, спрямованих на активацію дренажної функції бронхів, слід враховувати наявність клінічних ознак, що вказують на скупчення мокротиння в бронхіальному дереві у пацієнта. За образним висловом J.F. Murray (1979), не можна одержати мокротиння у хворого, якщо її немає в легких.

Достатніми клінічними ознаками цього слід вважати продуктивний кашель і велика кількість нізкотональних сухих хрипів у легенях.

Застосування послідовного комплексу лікувальних методів (інгаляції бронхолітиків, зволожувачів і муколитиков, потім масаж і дренажні положення) показано в разі домінування у формуванні діскрініческіх порушень обструктивного синдрому. Клінічними ознаками такого стану є

поєднання синдрому дихальної недостатності, резистентного до бронхолитической і киснево-терапії, з наступними ознаками:

· локальне послаблення (аж до відсутності) дихальних шумів (диференціювати від інфільтрації легеневої тканини) в поєднанні з разнотональнимі (дзижчать і свистячими) хрипами в фазу подовженого видиху над іншими ділянками легеневої тканини;

· неефективний кашель, періодично змінюється утрудненим відділенням невеликої кількості надзвичайно в'язкого мокротиння у вигляді згустків.

Застосування фізичних методів лікування, які впливають на мокроту і мукокінез, показано як в комплексній терапії загострень обструктивних захворювань легенів, так і після їх усунення і підбору базисної медикаментозної терапії.

· комплексній терапії загострень ХБ поряд з інгаляціями бронхолітиків можуть застосовуватися інгаляції зволожувачів дихальної суміші (ізотонічний розчин натрію хлориду), різні види масажу, дренажні положення.

Застосування інших методів інгаляційної терапії з метою стимуляції дренажної функції показано лише після купірування загострення і стабілізації стану хворих.

Фізичні методи лікування призначають для:

· купірування запалення (протизапальні методи)

· відновлення нормального відділення слизу в трахеобронхиальном дереві (муколітичні методи)

· зменшення обструкції бронхів (бронхолітичні методи)

· з метою ліквідації гипоксического синдрому (антигіпоксичні методи)

· ліквідації імунної дисфункції (імуностимулюючі методи)

Фізичні методи лікування хворих на хронічний бронхіт

Протизапальні методи: УВЧ-терапія, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, ДМВ-терапія, низкоинтенсивная високочастотна магнітотерапія, лікарський електрофорез.

Муколітичні методи: інгаляційна терапія муколитиков і мукокінетіков, галоаерозольная терапія, лікувальний, вакуумний, вібраційний масаж, осциляторний модуляція дихання, лікувальна перкусія грудної клітини, тривала аеротерапія.

Бронхолітичні методи: інгаляційна терапія бронхолітиками, гіпербаротерапіі, пелоідоінтерференцтерапія.

Антигіпоксичні методи: оксигенотерапія, оксігеногеліотерапія, тривала малопоточная кисень.

Міостімуліруючий метод: черезшкірна електростимуляція діафрагми.

Імуностимулюючий метод: геліотерапія.

Протизапальні методи

Високочастотна магнітотерапія. У високочастотному магнітному полі відбувається рівномірний локальний нагрів опромінюваних тканин на 2-4 ° С на глибину до 8-12 см. В області запалення під дією високочастотної магнітотерапії підвищується дисперсність продуктів аутолізу клітин, збільшується фагоцитарна активність лейкоцитів. Це в свою чергу призводить до дегідратації і розсмоктуванню запального вогнища. Відновлюються вентиляційна і дренажна функції бронхів, поліпшується виділення мокротиння, знижується її в'язкість, зменшується бронхоспазм, розсмоктуються запальні зміни в бронхолегеневій тканині.

При загостреннях ХБ впливають на область спини на рівні проекції коренів легенів (індуктор-диск) в слаботепловой дозі по 10-15 (15- 25) хв щодня або через день, курс 10-15 процедур.

При наявності бронхообструктивного синдрому, крім впливу на корені легенів, необхідно призначати индуктотермию послідовно на область проекції надниркових залоз - на рівні T10-L1 / 2.

Индуктотермия області наднирників - активний стимулятор синтезу глюкокортикоїдів. Магнітне поле збільшує циркуляцію в крові вільної фракції 11-оксикортикостероїдів, оскільки пригнічує функцію зв'язує їх білка транскортина. Такий ефект дії високочастотного магнітного поля дозволяє широко застосовувати його для лікування хворих з обструктивним бронхітом, бронхіальною астмою з метою зменшення запальних змін, замісної гормональної терапії в період скасування глюкокортикоїдної терапії, а також для десенсибілізації організму.

ДМВ-терапія на область коренів легень. Під дією НВЧ-поля дециметрового діапазону розширюються капіляри мікроциркуляторного русла і підвищується їх проникність, посилюється регіонарний кровотік і відбувається дегідратація запального вогнища бронхіального дерева, відновлюються функціональна активність і метаболізм бронхолегеневої тканини. Мікрохвильова терапія покращує прохідність дрібних бронхів. Призначення ДМВ-терапії краще у хворих з супутніми порушеннями в малому колі кровообігу і стенокардією.

Випромінювачі встановлюють над областю ураження. Використовують низкоинтенсивное вплив з частотою 460 МГц, по 10 хв, щодня; курс 5-10 процедур.

При бронхообструктивним синдромі доцільно впливати цим фізичним чинником не тільки на область легенів, але і на область проекції надниркових залоз.

Лікарський електрофорез. Під дією електричного поля в тканинах змінюється поляризація клітинних мембран. У тканинах інтерполярной зони підвищується концентрація лікарської речовини. В електричному полі відбувається іонізація лікарських речовин і збільшується їх проникаюча здатність в клітини.

Використовують лікарські речовини: антибіотики (після попередньої проби на даний антибіотик, за процедуру вводиться одноразова доза антибіотика), кальцію хлорид (2-5% розчин), калію йодид (2-5% розчин), гепарин (5000-10 000 ОД), еуфілін (2-5% розчин), платифілін (0,05-0,1% розчин), магнію сульфат (2-5% розчин), новокаїн (0,25 5% розчин), дикаин (0,5-1 % розчин). Процедуру проводять по поперечної, поздовжньої або трьохелектродною методикою. Сила струму до 10- 15 мА, по 15-25 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Муколітичні методи

Інгаляційна терапія - метод лікувального впливу на дихальні шляхи і легені аерозолів лікарських речовин. Для інгаляцій використовують лікарські речовини, що впливають на мокроту і мукокінез.

Зволожувачі дихальної суміші: ізотонічний розчин натрію хлориду (0,9%), розчини натрію гідрокарбонату (1-2%), гліцерину (30%), мінеральні води.

Муколітичні препарати: розчини натрію гідрокарбонату (5%), натрію хлориду (3-5%), калію йодиду (1 - 2%), амброксол, ацетилцистеїн.

Стимулятори кашльового рефлексу: розчин натрію хлориду (5-10%), пропіленгліколь.

Стимулятори миготливого епітелію бронхів: ß1 адреномиметики (формотерол 12-24 мкг).

Застосовують ультразвукові інгалятори, що дозволяють розпилювати великі об'єми рідини. Для інгаляцій суспензій глюкокортикостероїдів (будесоніду), муколитиков і мукорегуляторов (ацетилцистеїну, амброксолу) використовуються тільки компресорні інгалятори, оскільки в ультразвукових відбувається руйнування структури цих лікарських препаратів.

Для інгаляцій застосовують 20 мл розчину натрію хлориду, натрію гідрокарбонату, калію йодиду на одну процедуру. При проведенні декількох інгаляцій на одному ультразвуковому інгалятори можна залити в камеру небулайзера 100 мл розчину, дозуючи процедуру по 10-15 хв кожного пацієнта (в залежності від продуктивності використовуваного інгалятора). За 1-2 інгаляції в день; курс 8-10 днів.

Можна використовувати лікарські суміші:

· натрію гідрокарбонат 2,0 г, натрію хлорид 1,0 г, вода дистильована 100

мл;

· натрію гідрокарбонат 2,0 г, натрію хлорид 1,0 г, калію йодид 0,25 г, вода дистильована 100 мл;

· натрію гідрокарбонат 1,0 г, натрію тетраборат 1,0 г, калію йодид 0,25 г, вода дистильована 100 мл;

· води мінеральні лікувальні та лікувально-столові пляшкового розливу

Механізм дії ізотонічного розчину натрію хлориду та інших зволожувачів пов'язаний зі збільшенням обсягу виділень бронхів (вплив на шар «золь») внаслідок зволоження вдихається суміші. Основним механізмом дії гіпертонічного розчину є осмотичний ефект: підвищення припливу рідини в просвіт дихальних шляхів внаслідок осмотичного градієнта, підвищення судинної проникності і стимуляції секреторної активності слизових оболонок залоз.

· результаті осмотичного ефекту, збільшення обсягу секрету і зниження його в'язкості відбувається стимуляція мукоциліарногокліренсу. При збільшенні концентрації інгаліруемих розчинів приєднується ще один механізм активації дренажної функції бронхів - стимуляція кашлю.

Дія натрію бікарбонату пов'язано з притягненням води на поверхню секрету (шар «гель»), пом'якшенням його і зниженням адгезії. Калію йодид також стимулює розщеплення білків мокротиння при наявності лейкоцитарних ферментів. Більш концентровані розчини в порівнянні з ізотонічними характеризуються більшою ефективністю в плані індукції мокротиння, проте їх інгаляції пов'язані з істотно більш високим ризиком бронхоспазму у пацієнтів з бронхіальною гіперреактивністю.

Лікувальний ефект амброксолу пов'язаний з муколітичних ефектом (деполимеризация мукопротеїнових і мукополісахаридних волокон) і посиленням продукції сурфактанту, що знижує адгезію секрету. Оскільки дія препарату пов'язана переважно із стимуляцією альвеолярної секреції легеневого сурфактанту, його слід застосовувати з обережністю при захворюваннях бронхів з вираженою гіперсекрецією слизу. Для інгаляції розчинів амброксола (лазолван, амбробене, амб-рогексал) застосовують компресорні інгалятори. Слід пам'ятати, що для інгаляційної терапії не можна використовувати лікарські форми цих препаратів у вигляді сиропу. Дозування розчинів амброксола для інгаляцій (в 1 мл 7,5 мг): по 2-3 мл (40-60 крапель) в 2 мл ізотонічного розчину натрію хлориду 2 рази в день.

Ацетилцистеїн відноситься до муколітиків прямої дії. За рахунок вільної SH-групи він розриває дисульфідні зв'язки між Глік-протеїнами бронхіального секрету. Це призводить до зниження його в'язкості і еластичності.

Таке розріджує дію іноді (при знижених або нормальних параметрах в'язкості і еластичності) може виявитися небажаним. Надмірне розрідження секрету може привести до порушення мукоциліарного транспорту і виникненню бронхореі, погіршує параметри дихання.

Ацетилцистеїн показаний тільки при підвищеній в'язкості, еластичності і протипоказаний при зниженні їх параметрів. Крім інгаляцій, використовуються також ендотрахеальні введення препарату через бронхоскоп, які більш ефективні. У важких хворих зі зниженим кашльові рефлексом слід бути готовим до проведення відсмоктування мокротиння, санаційної бронхоскопії для запобігання затоплення легень.

Для місцевого застосування ацетилцистеїну (5% розчин флуимуцила) на одну процедуру використовують 3-6 мл розчину, розведеного у фізіологічному розчині натрію хлориду. Кратність введень визначається індивідуально, зазвичай становить 1-2 рази на день; курс 3-6 днів. При

гнійному бронхіті, бронхоектатичній хворобі застосовують ендотрахеальної введення через фібробронхоскоп (рідше при інгаляції) комбінованого препарату флуімуціл (ацетилцистеїн + тіамфенікол). Дозування препарату для місцевого застосування: по 5-10 мл 1 раз в день після видалення гнійної слизу через бронхоскоп; курс 2-7 процедур.

Галоаерозольна терапія. Включає інгаляції сухого аерозолю хлориду натрію (галотерапія, галоінгаляціонная терапія).

· галокамери моделюються основні параметри мікроклімату підземних печер (спелеотерапія). Основною діючою лікувальним фактором є сухий високодисперсний аерозоль натрію хлориду. При попаданні респирабельной фракції аерозолю в термінальні відділи бронхіального дерева за рахунок осмотичного ефекту відбувається активація дренажної функції бронхів, збільшується кількість відокремлюваної мокроти.

· одного боку, це сприяє усуненню одного з компонентів бронхо-обструкції (гіпо- або діскрініческого), а з іншого - суттєво підвищується ефективність базисної медикаментозної терапії (інгаліруемие лікарські засоби впливають безпосередньо на очищену слизову оболонку бронхіального дерева).

Виявлено також протизапальний і імуномодулюючий ефекти сухого аерозолю натрію хлориду. Все це сприяє позитивній динаміці клінічних показників у хворих на хронічні обструктивні захворювання легень і консолідації досягнутої ремісії.

Галокамери розраховані на проведення процедури одночасно у 4-8 чоловік, кількість процедур на курс - 12-16. Розпилення аерозолю натрію хлориду здійснюється за допомогою галогенератора протягом 45 хв і супроводжується прослуховуванням музики для релаксації. Важливе значення має використання галокомплекс, що дозволяють створювати і підтримувати на заданому рівні протягом всієї процедури необхідні параметри аеродісперсние середовища (концентрація сухого аерозолю натрію хлориду, температура, вологість і ін.).

Галокамери обладнуються в стаціонарах і поліклініках в спеціальних приміщеннях. Залежно від ступеня порушення бронхіальної прохідності використовують 4 режиму галотерапії з концентрацією аерозолю відповідно 0,5-1, 1-3, 3-5 і 7-9 мг / м3.

Перший режим використовують у хворих емфіземою, бронхіальною астмою атопічний форми, другий - при захворюваннях легенів зі зниженим ОФД до 60% від належного, третій - при зниженні ОФД більше 60%, а четвертий - при бронхоектатичної хвороби і муковісцидоз. Інгаляції сухого аерозолю натрію хлориду (галоінгаляціонная терапія) здійснюються через мундштук або (при супутньому риніті) через маску, протягом 15 хв, щодня; курс 12-14 процедур.

Лікувальний масаж: - дозоване механічний вплив на м'які тканини оголеного тіла за допомогою спеціальних прийомів, які виконуються навченим людиною в певній послідовності.

· метою стимуляції руху в'язкого мокротиння з глибоких відділів бронхіального дерева рекомендується поєднання елементів класичного масажу з одним з наступних методів (наведені в порядку убування ефективності): вакуумний масаж грудної стінки, внутрішньолегеневого осциляторний перкусія (осциляторний модуляція дихання), вібраційний масаж грудної клітки, лупцювання грудної клітини (лікувальна перкусія). Перед їх проведенням слід провести попередню аерозольну інгаляцію зволожувача - ізотонічного розчину натрію хлориду.

Вакуумний масаж. Лікувальні ефекти обумовлені механічним впливом на в'язку мокротиння і рефлекторним дією вийшли з фенестрированного ендотелію формених елементів. Внаслідок кожновісцеральних рефлексів посилюється легеневий кровотік, поліпшується дренування дрібних дихальних шляхів, зменшується бронхиолоспазм. Поліпшення відкашлювання мокроти і зменшення обструкції бронхів відбувається вже безпосередньо після першої процедури. Зі збільшенням числа процедур воно стає стабільним.

Ефективність вакуумного масажу залежить від середнього вихідного кількості виділяється мокротиння: при великій її продукції ефективність вище. Розрідження досягає 50 кПа. Використовують одну або дві банки, час 10-15 хв, через 1-2 дня; курс 4-6 процедур.

Вібраційний масаж. Лікувальна дія зумовлена механічними коливаннями, здійснюване при безпосередньому контакті випромінювача з тканинами. Вібраційний масаж виконується вібруючими (струшувати) рухами рук, доданими до грудної стінці. По черзі струшують все відділи грудної клітини. Процедуру виконують при різних положеннях тіла. Через 30-40 хв

збільшується відходження мокроти, поліпшується газовий склад артеріальної крові.

Вібрація, що передається на мокроту, розриває її міжмолекулярні зв'язки і тим самим покращує реологічні властивості. Вона покращує внутрилегочное перемішування газу. Інтенсифікація газообміну і вентиляції може зняти гипоксическую вазоконстрикцию і поліпшити кровообіг, а разом з ним і вентиляційно-перфузійні співвідношення в ураженій зоні.

Вібрація верхніх відділів грудної клітини (в цій області розташовуються переважно м'язи, які беруть участь у вдиху) полегшує инспираторную фазу дихального циклу, а нижніх (в цій області розташовані м'язи, які беруть участь в видиху) - експіраторну. У зв'язку з цим слід прагнути вібрацію верхньої третини грудної клітини проводити переважно при вдиху, а нижній третині - при видиху. Вібрація нижніх відділів під час вдиху викликає відчуття нестачі повітря, а у хворих на бронхіальну астму - почуття починається нападу. Амплітуда вібропереміщень 0,01 - 1 мм, по 10-15 хв, щодня або через день; курс 10-12 процедур.

Вакуумний масаж, внутрішньолегеневого перкусія і вібраційний масаж показані для хворих, які не мають деструктивних процесів в легенях.

Протипоказання: спонтанний пневмоторакс, новоутворення, схильність до кровотечі, стану після операцій на легенях.

Осциляторн а модуляція дихання (внутрішньолегеневого перкусія). Коливання малого об'єму повітря, але з високою частотою «перкутируют» легкі зсередини, покращуючи реологічні властивості мокротиння і відокремлюючи її від стінок альвеол і дихальних шляхів. Механізми збільшення відходження мокроти пов'язані з руйнуванням внутрішніх зв'язків мокротиння і її зв'язку зі стінкою дихальних шляхів в результаті механічних поштовхів повітряних осциляції, а також зі збільшенням активності миготливого епітелію за рахунок стимуляції нервів осциляторним роздратуванням і виникненням резонансу. Механіка дихання поліпшується не в перші хвилини, як при вакуумному масажі, а тільки в перші години.

· перші хвилини газообмін навіть кілька погіршується (зниження Р02), що пов'язано з гіперактивністю дихальних шляхів. Зазвичай в перші 2 години після процедури видаляється половина добового обсягу мокротиння, а в перші 6-8 год - добовий обсяг, що спостерігався в попередні дні. Курс з 4-6 процедур істотно покращує показники дихання.

Метод показаний хворим з рясним утворенням мокротиння, але не мають вираженої гіперреактивності дихальних шляхів. Слід дотримуватися обережності у хворих на бронхіальну астму з високою гіперреактивністю бронхів. Використовують режим осциляції з частотою 3 Гц, співвідношення часу вдиху і видиху кожної осциляції 1: 2, обсяг повітряного потоку близько 30 мл. Цей режим створює в легких додатковий тиск 4 5 мм вод. ст. Тривалість процедури 15 хв, щодня або через день; курс 4-6 процедур.

Лікувальна перкусія грудної клітини. Незважаючи на меншу ефективність лікувальної перкусії в порівнянні з перерахованими вище методами, слід підкреслити виняткову простоту і доступність цього методу лікування. Для виконання лікувальної перкусії долонях надають чашеобразную форму, і лікар або сестра прагнуть як би «прішлепнуть» повітря до грудної клітки хворого. Такі поколачивания по грудній стінці виконують в дренуючих положенні тіла з частотою 40-60 рухів в хвилину з подальшою хвилинної паузою, під час якої хворий робить глибокі вдихи і відкашлюється.

Виконують 3-5 циклів. Ефективність процедури підвищується, якщо хворий дихає крізь стиснуті губи. Тривалість процедури 15 хв, щодня; курс 6-8 процедур. Лікувальна перкусія протипоказана хворим, які мають схильність до легеневого кровотечі, а також при травмі грудної стінки, особливо при переломі ребер. Перкусія в цих умовах може викликати легенева кровотеча, пневмоторакс і інші ускладнення. Не слід перкутіровать грудну клітку поблизу нирок, над туберкульозними і пухлинними вогнищами, над зоною абсцесу.

Тривала аеротерапія (в період ремісії) - тривале (включаючи сон) вплив на хворого свіжого повітря. Порушення механорецепторов і термочутливих структур шкіри та слизових оболонок верхніх дихальних шляхів прохолодним повітрям призводить до збільшення дихального обсягу і альвеолярної вентиляції з подальшим наростанням РО2. Відзначається підвищення ЧСС, УО лівого шлуночка. В результаті відбувається збільшення поглинання кисню кров'ю і прискорення доставки її до тканин. Тривалу аеротерапію проводять в слабкому і помірному режимах, щодня; курс 10-20 процедур.

Бронхолітичні методи

Інгаляційна терапія бронхолітиками. З метою корекції синдромів бронхообструкции і гострої дихальної недостатності застосовують інгаляції бронхолітиків. Такі аерозолі зменшують реактивність бронхів, розслаблюють

гладку мускулатуру бронхів, знижують медіаторну активність гладких клітин, покращують мукоциліарний кліренс, зменшують судинну проникність і набряк слизової оболонки бронхів, відновлюють нормальне співвідношення холинергического і адренергического компонентів регуляції тонусу гладких м'язів.

Використовують лікарські речовини різних фармакологічних груп:

1) бронхоспазмолітикі:

а) неселективні ß-адреноміметики: изопротеренол (ізопрену-лін, изадрин еуспірана, ізупрел, алудрін), орципреналін (астма-пент, алупент). Еуспірана, алудрін застосовують в дозуючих інгалятора по 0,08-0,4 мг, 1-3 вдиху 4 рази на добу, алупент і астмопент - по 0,75 мг в одній дозі. У небулайзера застосовують по 6-12 крапель 1% розчину ізупрела, еуспірана в 3-5 мл ізотонічного розчину натрію хлориду і 0,5 мл 0,05% розчину алупента і астмопент в 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. Інгаляції здійснюють за допомогою компресорного інгалятора.

б) селективні ß-адреноміметики: формотерол і сальметерол. Розслаблюють гладку мускулатуру бронхів, гальмують виділення гістаміну, простагланди-нів, лейкотрієнів. Формотерол 12-24 мкг застосовують в дозуючому інгалятори 2 рази на добу. Сальметерол в дозі 50-100 мкг розпилюють в дозуючому інгалятори або розпилювачах-диск-Халер сухих порошків 2 рази на добу.

2) холінолітики: атропін, платифілін, метацин - блокують пре- і постсинаптичні М-холінорецептори і купируют вагусний компонент в патогенезі бронхообструкции. Інгаляції проводять за допомогою компресорного інгалятора. Використовують 0,25-0,5 мл 0,1% розчину атропіну або 0,3-0,5 мл 0,2% розчину платифіліну в 5-10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. За допомогою дозуючих інгаляторів вводять 20 мкг іпратропіума броміду (атровент), оксітропіум броміду (оксівент), 80 мкг Тровентол і 250 мкг двокомпонентного бронходилататора беродуала. У небулайзера застосовують 0,025% розчин атровента або 0,05% розчин беродуала;

3) антагоністи кальцію: ніфедипін, верапаміл - блокують потенціалзалежні кальцієві канали, зменшують секрецію медіаторів із стовбурових клітин і скоротність гладких м'язів бронхів;

4) метилксантіни послаблюють тонус гладкої мускулатури бронхів. Для інгаляцій застосовують 2 3 мл 2,4% розчину еуфіліну (переважними вважають неінгаляційного шляху введення препарату);

5) мембраностабілізатори стабілізують мембрани тучних клітин, перешкоджаючи тим самим їх дегрануляції і вивільненню медіаторів запалення (гістамін, лейкотрієни, простагландини та ін.).

Гіпербаротерапіі. Лікувальне застосування повітря під підвищеним атмосферним тиском. В умовах гіпербарії збільшується резистивное опір диханню, пов'язане зі зміною характеру газових потоків на всьому протязі трахеобронхіального дерева. Підвищення щільності газового середовища в поєднанні з гуморальним і рефлекторним дією підвищеного Р0 ускладнює виведення СО2 з організму. Виникає гиперкапния стимулює процеси окисного фосфорилювання і репаративної регенерації в легких. Накопичуються азот і СО2 призводять до активації ß-адреноблокатори бронхів, що супроводжується розслабленням гладких м'язів бронхів,

зниженням виділення ендогенних спазмогенну, посиленням мукоциліарногокліренсу. Компресія повітря до 0,14 МПа - 5 хв, ізокомпрессія - 45 хв, декомпресія - 10 хв, протягом 60 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Пелоідоінтерференцтерапія. Одночасне вплив на організм хворого інтерференційних струмів і лікувальної грязі. Під дією інтерференційних струмів відбувається ритмічне скорочення гладких м'язів судин, бронхів, що призводить до посилення кровопостачання і лімфовідтоку в легенях і бронхах і стимулює виділення секрету. Зменшуються гіперреактивності бронхів, збільшується відходження мокроти з периферичних відділів бронхів.

При аплікації грязі містяться в ній летючі речовини, іони, гумінові кислоти, гормональні речовини проникають в шкіру через протоки сальних залоз і волосяні фолікули. Накопичуючись в організмі, гумінові кислоти і стероідсодержащіе фракції пелоидов обмежують ексудацію і набряк легеневої тканини і бронхів і індукують проліферативні процеси у вогнищі запалення. У хворих з ХБ виявлена різна динаміка бронхіальної прохідності в процесі лікування. Температура грязі досягає 40 ° С, сила струму залежить від площі електродів і становить 30 мА, частота биття 100 Гц, тривалість процедур 20 хв, через день; курс 10-15 процедур.

Антигіпоксичні методи

Оксигенотерапія. При диханні 100% киснем кількість оксигемоглобіну в крові зростає з 13,3 до 82,5 кПа. Виникає гіпероксія усуває гіпоксемію і тканинну гіпоксію. Підвищений парціальний тиск кисню в крові знижує збудження каротидних хеморецепторів, в результаті чого зменшується альвеолярна вентиляція, падає артеріальний тиск, порушується скоротлива функція серця, зменшується частота серцевих скорочень, усувається легенева артеріальна гіпертензія, недостатність правого шлуночка.

За рахунок зменшення екскреції катехоламінів наднирковими знижується метаболічний ацидоз, посилюються активність мікросомальної антитоксической системи печінки і екскреторна функція нирок. У тканинах наростає інтенсивність анаболічних процесів. Важливим лікувальним ефектом оксигенотерапии є профілактика та нівелювання побічних (зокрема, кардиотоксических) ефектів високих доз бронхолитиков, що призначаються в комплексній терапії загострень ХБ.

Певною перевагою володіє оксігеногеліотерапія - лікувальне застосування газової суміші гелію і кисню - Геліокс. Перевагою суміші є більш низька щільність газу в порівнянні з такою повітря і кисню. Вдихання Геліокс дозволяє знизити опір потоку газу в дихальних шляхах, що веде до зниження роботи дихання і зменшення ризику розвитку стомлення дихальної мускулаури. В силу більш високої дифузійної здатності гелій швидше проникає по альвеолярним коллатералям в погано вентильовані простору легких і через малу розчинність в крові залишається в них, перешкоджаючи розвитку ателектазів. Крім того, він поліпшує транспорт кисню до альвеолокапіллярну мембрану.

Оксигенотерапія показана при артеріальній гіпоксемії (Ро2 <60- 65 мм рт.ст.) і у хворих на бронхіальну астму (<92%). Лікування здійснюють за допомогою системи, що складається з балона з медичним киснем (домішка азоту не більше 1%), редуктора, дихального мішка, трубки вдиху. Інгаляції кисню краще здійснювати через носові канюлі, так як масочная методика гірше переноситься хворими. Зазвичай використовуються невеликі дози кисню (2-4 л / хв). Геліокс дихають за допомогою маски з видатковими мішком. Після 30-хвилинного дихання медичним киснем хворий дихає атмосферним повітрям, а потім знову киснем. Цикли періодичного дихання різними газами повторюються. Загальна тривалість процедур оксигенотерапії становить від 30 хв до декількох годин. Критерієм ефективності кислородотерапии є стійке підвищення РО2,> 60-65 мм рт.ст. і Sa02> 90-92%.

Тривала малопоточна оксигенотерапія - тривале вдихання повітряної суміші, збагаченої киснем, під невеликим тиском. При вдиханні сумішей з підвищеним вмістом кисню збільшуються РО2 і кількість оксигемоглобіну в артеріальній крові. При дихальної недостатності, яка характеризується поєднанням гіпоксемії з гіперкапнією, невеликий додаток кисню до вдихуваному повітрю значно підвищує насичення їм артеріальної крові без істотного підвищення рівня вуглекислоти в крові. Слід пам'ятати, однак, що високе Р02 може погіршити гиперкапнию.

Показання для тривалої мало поточнійоксигенотерапії особливо виражені

· хворих зі швидким розвитком легеневого серця, розладами дихання під час сну, при ожирінні, набряках, ціанозі ( «сині набряки»). Слід також враховувати ступінь надмірності бронхіальної секреції, наявність емфіземи, вираженість і оборотність бронхіальної обструкції, рефрактерність до терапії функціональних показників при проведенні процедур - забезпечення мінімальної концентрації кисню, що забезпечує нижню межу кисневих параметрів, а не надмірний.

Показанням до систематичної оксигенотерапии у хворих з ХОЗЛ є зниження РО2 в крові до 60 мм рт.ст.

Тривалу малопоточной Оксиген-нотерапію здійснюють через носові канюлі зі швидкістю 2-5 л / хв протягом 15-18 год. Режим терапії - 12 год при безперервної нічний інгаляції і 3-6 ч протягом дня.

Міостимулюючі методи

Черезшкірна електростимуляція діафрагми - лікувальний вплив імпульсними струмами на дихальну мускулатуру. Найбільш ефективно збудження діафрагмальних нервів відбувається при збігу частотного діапазону електростимуляції з оптимальною частотою проходження імпульсів по м'язових волокон - при електричному подразненні з частотою 10-30 імп / с. В результаті виникає пасивне скорочення іннервіруємих ними м'язів діафрагми. Відбуваються при електростимуляції скорочення і розслаблення м'язових волокон перешкоджають атрофії і дегенерації м'язів.

· саркоплазмі наростає зміст макроергічних сполук, посилюється їх ензиматична активність, підвищується швидкість утилізації кисню і зменшуються енерговитрати на стимульоване скорочення в порівнянні з довільним. Застосовують сегментарну методику. Тривалість імпульсів 0,5-10 мс, амплітуда 20-40 В, частота - 18-20 імп / хв. Тривалість проведених щодня

процедур залежить від характеру і ступеня дихальної недостатності і не перевищує 30 хв; курс 10-12 процедур.

Імуностимулюючі методи

Геліотерапія- Лікувальний вплив сонячного випромінювання на повністю або частково оголене тіло хворого. Викликається довгохвильовим ультрафіолетовим випромінюванням посилення процесів синтезу меланіну і міграція клітин Лангерганса в дерму призводять до компенсаторної активації клітинного і гуморального імунітету. Дозування сонячних ванн здійснюють по щільності потоку енергії сумарного випромінювання. Залежно від географічної широти, пори року і доби її досягають при різній тривалості процедур з урахуванням РЕЕТ. Геліотерапію проводять по слабкому, помірному, інтенсивному режимам; курс 12-24 процедури.

Протипоказання до фізіотерапії:

· ХБ, що супроводжуються легенево-серцевою недостатністю вище II стадії

· гострі гнійні запальні захворювання легенів

· бронхіальна астма з часто повторюваними і важкими нападами

· спонтанний пневмоторакс

•тромбоемболія легеневої артерії

· солітарні кісти великої величини

· хронічний абсцес легенів

· загальні протипоказання до призначення фізичних методів лікування

Протипоказаннями для універсальних симпатомиметиков є: гіпертензія, атеросклероз, міокардит, безсоння; для неселективних ß-адреноміметиків: хронічна недостатність кровообігу, аритмії; платифиллин протипоказаний при глаукомі.

Санаторно-курортне лікування

Хворі з хронічним бронхітом у фазі стійкої або нестійкої ремісії без виражених порушень вентиляційної функції, без бронхоектазів, що супроводжуються виділенням рясної мокроти, при дихальної недостатності не вище I стадії направляються на лікування в місцеві санаторії та

кліматолікувальні курорти, а при дихальної недостатності не вище ІІ стадії - до місцевих.

Протипоказаннями до санаторно-курортного лікування є хронічні дифузні бронхіти, пневмонія в стадії загострення, пневмосклероз, емфізема легень, пневмоконіоз, що супроводжуються легенево-серцевою недостатністю вище II стадії, а також в стадії загострення.

Поліпшення стану хворих на хронічний обструктивний бронхіт в фазі ремісії, з дихальною недостатністю не вище I стадії констатують при відсутності або зменшенні скарг, клінічних, рентгенологічних і лабораторних ознак ремісії запального процесу в легенях, збільшення рухової активності, фізичної працездатності, поліпшення об'ємних та швидкісних показників ФЗД.

Стійке поліпшення супроводжується відсутністю скарг, клінічними, рентгенологічними та лабораторними ознаками ремісії запального процесу в легенях (нормальне процентне співвідношення лейкоцитів, відсутність ознак пневмонії, інфільтрації в легенях).

Навпаки, наростання слабкості, зміна характеру кашлю, скарги на задишку, підвищення температури тіла, збільшення кількості відокремлюваної мокроти, ознаки активності запального процесу в легенях: прогресуюче тахіпное, аускультативні ознаки пневмонії, вогнищева інфільтрація легеневої тканини, лейкоцитоз, нейтрофільний зсув, підвищена ШОЕ, гострофазових білки в плазмі - свідчать про погіршення стану пацієнтів.

· хворих з ХБ у фазі стійкої ремісії, легеневим серцем і легенево-серцевою недостатністю II стадії, дифузним пневмосклерозом про поліпшення стану після санаторно-курортного лікування судять по зменшенню задишки, зникнення нападів ядухи, зменшення кількості відокремлюваної мокроти, за клінічними, рентгенологічними та лабораторними ознаками ремісії запального процесу, нормалізації або значного поліпшення ФЗД, зменшення перевантаження правого шлуночка серця, нормалізації систолических інтервалів, позитивної динаміки артеріального тиску в легеневій артерії.

Про стійкому поліпшенні свідчать відсутність загострень основного захворювання протягом 6 міс, зменшення числа днів непрацездатності не менше ніж на 50%, стабілізація досягнутого поліпшення вентиляційної функції легень.

Погіршення стану хворих верифікують при наростанні задишки експіраторного характеру, появі або збільшенні кількості нападів ядухи, відокремлюваної мокроти, наростання кашлю, зміні характеру кашлю і харкотиння, підвищення температури тіла, наростання кількості сухих і появі вологих хрипів, зниження показників вентиляції, прогресуванні обструктивного синдрому, наростання ознак емфіземи легенів, при аналізі вентиляційної функції легень - більш важкий ступінь порушень ФЗД, а також наростання ознак перевантаження правого шлуночка серця, збільшенні тиску

· легеневій артерії (наростання періоду напруги, зменшення періоду вигнання, зростання відносини періоду напруги до періоду вигнання).

Фізіопрофілактика спрямована на попередження загострень і зменшення їх вираженості шляхом зменшення запальних проявів (протизапальні методи), бронхообструкции (бронхолітичні методи), поліпшення виділення мокротиння з трахеобронхіального дерева (муколітичні методи), зниження явищ гіпоксії (антигіпоксичні методи) і відновлення імунної дисфункції (імуностимулюючі методи).

Бронхіальна астма

Бронхіальна астма- Захворювання переважно запальної етіології, розвивається на тлі спадкової схильності до алергічних захворювань, при наявності позалегеневих ознак алергії, еозинофілії крові і / або еозинофілів в мокроті, що супроводжується зміною чутливості і реактивності бронхів, що проявляється нападами задухи, астматичним статусом або дихальним дискомфортом (нападоподібний кашель, дистантних хрипи і задишка) з оборотною бронхіальною обструкцією.

Основними етіологічними факторами є внутрішні і / або зовнішні інфекційні та алергійні агенти. Сімейний анамнез показує, що кровні родичі половини загального числа хворих з бронхіальною астмою хворі різними алергічними захворюваннями, в тому числі і БА. Успадкованими захворюваннями, що супроводжуються БА, є: підвищена продукція IgE (атопічна бронхіальна астма, часто поєднується з алергічним ринітом та кон'юнктивітом), «аспіринова тріада», гіпербрадікінінемія, гіперчутливість дихальних шляхів. Вроджена схильність обумовлює внутрішні причини хвороби - генетичні дефекти, які можуть формуватися навіть під час вагітності та пологів.

Основним біологічним дефектом, який визначає розвиток бронхіальної астми, є змінена, частіше підвищена, реакція бронхів на

бронхоконстрікторного впливу. Крім зміненої реактивності бронхів, є в різних поєднаннях зміни імунної, ендокринної та нервової систем. Біологічні дефекти, не реалізовані до клінічної маніфестації, після декомпенсації і появи клінічно вираженої патології стають механізмами патогенезу бронхіальної астми. Клінічна маніфестація біологічних дефектів здійснюється під дією алергенів, інфекційних агентів, професійних шкідливих умов, поллютантов, несприятливих метеорологічних умов, нервово-психічного стресу. Найбільше значення мають алергени: побутові, пилкові, лікарські, харчові, інсектні, професійні.

Патогенез бронхіальної астми надзвичайно складний і пов'язаний з розвитком запалення, яке може бути алергічним, інфекційним і, можливо, нейрогенним з подальшим формуванням гіперреактивності і обструкції бронхів.

· формуванні імунної (алергічного) запалення бронхів беруть участь імунні реакції I, III і IV типів. Всі типи імунологічних реакцій мають три стадії: імунологічну, патохимическую і патофизиологическую. У імунологічної стадії здійснюються процеси, характерні для кожного типу імунологічного реагування. Патохімічна стадія полягає в освіті і вивільненні

· активованих клітин цитокінів, які призводять до розвитку запалення і гіперреактивності бронхів. Патофизиологическая стадія полягає в дії порушеного балансу цитокінів, формуючи бронхоспазм, обтурацию бронхів за рахунок гіперсекреції, діскрініі, набряку слизової оболонки бронхів, порушення мукоциліарного кліренсу, склерозування бронхів і втоми діафрагми та інших дихальних м'язів.

Гіперреактивність бронхів реагують на вплив провокуючих чинників спазмом гладкої мускулатури, гіперсекрецією слизу, набряком і запальною клітинною інфільтрацією слизової оболонки дихальних шляхів, що приводять до розвитку обструктивного синдрому. Розрізняють ранню і пізню астматичні реакції. Рання реакція опосередковується гістаміном, простагландинами, лейкотриенами і проявляється спазмом, набряком, гіперсекрецією. У формуванні пізньої реакції основну роль грає міграція клітин - лімфоцитів, нейтрофілів і еозинофілів під впливом лимфокинов та інших гуморальних факторів. Медіатори, що виділяються цими клітинами, здатні пошкоджувати епітелій дихальних шляхів, підтримувати або активувати процес запалення, стимулювати аферентні нервові закінчення.

· патогенезі бронхіальної астми беруть участь ендокринні порушення. Недостатність глюкокортикоїдних гормонів відіграє істотну роль у розвитку

запалення і гіперреактивності бронхів. Можливі розвиток надниркової і вненадпочечніковой глюкокортикоидной недостатності, порушення системи гіпоталамус - гіпофіз - наднирники. Певну роль у розвитку бронхоспазму грають гіперестрогенія, порушення рівноваги естрогени - прогестерон, гіпер-трійодтіронінемія.

Участь порушень функціонування нервової системи в патогенезі бронхіальної астми пов'язано з абсолютним або відносним переважанням парасимпатичних впливів над симпатичними і недостатністю впливу неадренергических нервів, основним нейтротрансміттером яких є вазоактивний інтестинального пептид. Переважний вплив ацетилхоліну, субстанції Р, нейрокініна А, нейрокініна У супроводжується бронхоконстрикцией, підвищенням микроциркуляторной проникності і гіперсекреції.

Центральне місце в патогенезі бронхіальної астми займають порушення мембранорецепторних комплексів клітин бронхів і легенів, які формують адренергический дисбаланс, до якого можуть призводити наступні фактори: генетична детермінованість дефектів адренореактівние; респіраторна вірусна і бактеріальна інфекція; зниження функції надниркових залоз; алергічна альтерація; надмірне вживання адреномиметиков; гіпоксія; зміни кислотно-лужної рівноваги.

Безпосереднє негативний вплив на мембранорецепторние комплекси клітин бронхів і легенів роблять біохімічні порушення, які призводять до запалення бронхів. Ці процеси можуть бути узагальнені наступним чином: порушення функціонування системи протеоліз - антіпротеоліз з переважанням протеолітичних і недостатністю антіпротеолітіческіх механізмів; порушення оксидантно-антиоксидантної системи з переважанням оксидантних пошкоджень і недостатністю антиоксидантної захисту; порушення метаболізму арахідонової кислоти з переважним утворенням провос-палітельних і бронхоконстрікторних цитокінів.

Механізми закріплення патологічних реакцій бронхів і прогресування захворювання включають такі морфологічні порушення, як виражена запальна інфільтрація всіх компонентів бронхіальної стінки еозинофілами, огрядними клітинами і лімфоцитами, гіпертрофія гладкої мускулатури бронхіальної стінки і гіперплазія залоз під слизової оболонки, повна обтурація бронхів, переважно середнього і дрібного калібру внаслідок великої кількості в'язкого густого слизу і десквамованих клітин бронхіального епітелію в просвіті, підвищена легкість або гостре здуття

легеневої тканини, фіброзно-гіперпластичні зміни стінок бронхів. Саме морфологічні зміни сприяють формуванню легеневих (пневмоторакс, ателектаз, легенева недостатність і ін.) І позалегеневих (легеневе серце, серцева недостатність та ін.) ускладнень БА.

Основними патогенетичними варіантами БА є атопічний, інфекційно-залежний, аутоімунний, дисгормональний, фізичного зусилля, виражений адренергічні дисбаланс, холинергический, нервово-психічний, аспірінової.

Основні синдроми БА: бронхоспастический, бронхіальної діскрініі, запальний, дихальної недостатності, надниркової недостатності, легеневого серця, емфіземи, синдром слабкості дихальної мускулатури, астенічний, локальної та загальної імунної дисфункції.

Мета лікування БА - в максимально короткі терміни (від декількох днів до 1 тижня) купірувати загострення захворювання з подальшим проведенням ефективної профілактики загострень, що забезпечує високі показники якості життя.

· пацієнтів з легким і середньотяжким перебігом захворювання метою лікування є досягнення контролю астми: мінімальне число хронічних симптомів астми, включаючи нічні симптоми; мінімальна потреба в р2-агоністи, що застосовуються на вимогу; відсутність обмеження активності, включаючи фізичне навантаження; нормальне (близьке до норми) значення пікової швидкості видиху (ПСВ), добові коливання якої повинні бути менше 20%. У пацієнтів з тяжким перебігом БА метою лікування є досягнення найкращих можливих результатів: найменше число симптомів і обмеження активності; найменша потреба в Р2_агоні "стах, що застосовуються на вимогу; найкращі значення ПСВ; найменші добові коливання ПСВ; найменше число побічних ефектів медикаментозної терапії (основне завдання - зниження потреби в системних глюкокорти-костероідах).

· пацієнтів з атопічним варіантом БА ефективні фізичні методи, які дозволяють знизити алергенних навантаження і зменшити бронхіальну гіперреактивність (бронхолитические методи). Хворим з аспириновой стероідозавісі-мій астмою рекомендується інтраназальне введення глюкокортикоїдів. При сформувалася гормонозависимое і для її профілактики використовують гормоностімулірующіх методи. При домінуванні в клінічній картині стероидной міопатії і слабкості дихальних м'язів показано призначення чрескожной електростимуляції діафрагми. У хворих на бронхіальну астму харчового генезу поряд з лікувальним

голодуванням (розвантажувально-дієтична терапія) з подальшим підбором дієти ефективні модулирующие методи колоногідротерапіі.

· урахуванням домінування в генезі обструктивного синдрому ексудативного і набрякового компонентів показано застосування методів фізіотерапії, спрямованих на активацію дренажної функції бронхів з подальшим інгаляційним введенням кортикостероїдів (бронхолитические методи). При інфекційно-залежною БА1 в поєднанні з осередкової інфекцією особливе значення має вплив на осередки локалізованої інфекції в гайморових і фронтальних пазухах, на хронічний тонзиліт, отит, а також санація порожнини рота. У осіб з нервово-психічної БА слід включати методи, що впливають на психоемоційну.

Застосування будь-яких немедикаментозних методів лікування у таких пацієнтів може зіграти вирішальну роль в індукції стійкої ремісії БА. У хворих з гіпервентіляціонного розладами (гіпервентіляціонний синдром, симптоматична гіпервентиляція, синдром дихального дискомфорту), підвищена чутливість бронхів до психогенного впливу (емоційні тригери нападу) і фізичному зусиллю необхідно використовувати, крім анксиолитиков, псіхорелаксірующіе і седативні методи. У хворих з варіантом БА фізичного зусилля, крім профілактичного прийому ліків, рекомендують методи респіраторної фізіотерапії.

При відсутності клінічних ознак діскрініі ( «суха БА») застосування фізичних методів, спрямованих на активацію дренажної функції бронхів, недоцільно і навіть небезпечно через імовірність бронхоспастических реакцій.

· більшості випадків спостерігається поєднання перерахованих клінічних форм і особливостей перебігу БА. Виділення провідних клінічних варіантів перебігу у хворого БА має вирішальне значення у виборі найбільш ефективного в даному випадку комплексу фізичних методів лікування.

Основою лікування БА є призначення протизапальних препаратів - переважно інгаляційних глюкокортикостероїдів (так звана базисна терапія БА, що призначається поступово відповідно до тяжкості захворювання). Бронхоспазм найефективніше купірується інгаляційними р2_ адре-ноагоністамі, які застосовуються на вимогу. Фізичні методи лікування необхідно призначати тільки в поєднанні із засобами базисної терапії з урахуванням фази захворювання (загострення, ремісії) і варіанти перебігу.

Вони повинні бути спрямовані на зниження запалення слизової оболонки бронхів (протизапальні методи), купірування бронхоспазму (бронхолитические методи), зменшення гострої дихальної недостатності і гіпоксії (антигіпоксичні методи) і надниркової недостатності (гормоностімулірующіх методи), стероидной міопатії і слабкості дихальних м'язів, гіпервентиляційних розладів (міостімулюючі методи), зниження алергенної навантаження і гіперреактивності бронхів (гіпосенсибілізуючі методи), а також купірування емоційних тригерів нападів БА (псіхорелаксуючі і седативні методи), легенево-серцевої недостатності (кардіотонічні методи ). Слід враховувати, що багато хто з перерахованих фізичних методів лікування мають багатофакторним впливом на різні патогенетичні механізми БА. У той же час селективність впливу на патогенетичні механізми зазвичай асоціюється з більшою ефективністю лікувальний чинник.

Фізичні методи лікування хворих на бронхіальну астму

Муколітичні методи: інгаляційна терапія муколітиків і мукокінетиков, галоаерозольна терапія, тривала аеротерапія, масаж, вакуум масаж, вібраційний масаж, осциляторна модуляція дихання.

Протизапальний метод: інгаляції глюкокортикостероїдів.

Бронхолітичні методи: інгаляційна терапія бронхолітиками, вентиляція з безперервним позитивним тиском.

Антигіпоксичний метод: киснева (в складі комплексної терапії загострень захворювання).

Гормоностімулірующіх метод: низькоінтенсивна ДМВ-терапія (на ділягку надниркових залоз).

Міостімулірующій метод: черезшкірна електростимуляція діафрагми.

Гіпосенсибілізуючі методи: аерозольна галотерапія, біоуправляемааероіонотерапія, спелеотерапія, колоногідротерапія.

Псіхорелаксірующіе методи: селективна хромотерапія, аудіовізуальна релаксація.

Седативні методи: електросонтерапія, гальванізація головного мозку, лікарський електрофорез седативних препаратів.

Кардіотонічний метод: вуглекислі ванни.

П ротизапальні методи

Інгаляції глюкокортикоїдів. Потрапляючи в дихальні шляхи хворого, кортикостероїди зменшують проникність капілярів, знижують активність базофілів і еозинофілів, пригнічують проліферацію фібробластів і синтез колагену, знижують ймовірність розвитку склеротичного процесу в стінках бронхів. Інгаляційні кортикостероїди стимулюють синтез р-адреноблокатори бронхів, зменшують їх гіперреактивність і сприяють відновленню пошкодженого епітелію бронхів. Інгаляційні кортикостероїди надають переважно місцеву протизапальну дію. Для інгаляцій застосовують п'ять основних інгаляційних кортикостероїдів: триамцинолона ацетонід, флунізолід, бекламетазон дипропионат, будесонід, флютиказону пропіонат. Дози від 100-200 до 1000-2000 мкг / добу; залежать від тяжкості стану хворого. Застосовуються в дозованих аерозольних і порошкових ингаляторах, іноді через компресорний інгалятор.

Для небулізації доступний тільки один інгаляційний глюкокортикостероїд - будесонід (пульмікорт). Інгаляційне застосування аерозолів водорозчинних стероїдів (гідрокортизону, дексаметазону і преднізолону) в даний час не рекомендують через малу ефективності і ризику системних побічних ефектів. Застосування Пульмікорт показано в комплексній терапії загострень БА (в окремих випадках в якості альтернативи системним стероїдів) і для тривалої терапії хворим гормонозалежної БА з метою зниження потреби в системних стероїдах. Застосовують по 1 мг 2 рази на добу. При цьому в комплексній терапії загострень БА можливе підвищення добової дози до 4-6 мг (2 мл препарату розводять в 2 мл ізотонічного розчину натрію хлориду), 2 рази на добу; курс 10-15 процедур.

Бронхолітичні засоби

Вентиляція з безперервним позитивним тиском - лікувальний вплив на дихальні шляхи хворого підвищеним тиском протягом усього дихального циклу. Тиск в дихальних шляхах на вдиху перевищує атмосферний на 15- 20

· вод.ст. У хворих з рестрік-активними порушеннями в експіраторну фазу тиск в дихальних шляхах знижують до 3-5 мм вод.ст. Позитивний тиск в кінці видиху компенсує негативний тиск в дихальних шляхах на початку вдиху і розширює їх просвіт (інспіраторна підтримка тиском), що полегшує роботу дихальних м'язів, відновлює обсяг вентиляції і нормальний газообмін. Тривалість процедури від 30 хв до 1-2 год, щодня; курс 10-15 процедур.

Гормоностимулюючі методи

Низькоінтенсивна ДМВ-терапія наднирників активізує гормоносін-тетического процеси і викид в кров глюкокортикоїдів, призводить до поліпшення дренажної функції бронхів. Застосовують метод у хворих з частими труднокупіруемой нападами, які отримують гормони, з метою зменшення їх дози, уникнення синдрому відміни. Використовують електромагнітні коливання з частотою 460 ± 4,6 МГц (довжина хвилі 33, 65 і 69 см), потужність 10 Вт, по 4 15 хв, щодня або через день; курс 8-12 процедур.

Гіпосенсиблізуючі методи

Біоуправна аероіонотерапія.

Вдихання аероіонів призводить до посилення руху ворсинок миготливого епітелію трахеї і бронхів. Внаслідок посилення мукоциліарногокліренсу підвищується виділення слизу і мокротиння з дихальних шляхів. Проникаючи в дихальні шляхи, вони викликають набухання клітин миготливого епітелію бронхіол і збільшують швидкість дренування мокротиння і підсилюють тонус парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи. Для лікувального впливу частіше застосовують негативні аероіони, які отримують за допомогою спеціальних апаратів. Лікувальна поглинена доза 1 012 аероіонів.

Спелеотерапія - лікувальний перебування хворих в умовах мікроклімату природних печер і соляних виробок (соляних копалень, шахт та ін.). Особливості мікроклімату соляних шахт, а саме: висока аероионизация, постійні температура і вологість повітря - значно зменшують дію дратівливих факторів, що сприятливо відбивається на реактивності бронхів. Мала кількість мікроорганізмів в повітрі печер і соляних копалень призводить до зниження сенсибілізації організму і зменшенню вмісту антитіл. Збільшується кількість макрофагів і Т-лімфоцитів, зменшується вміст імуноглобулінів A, G, Е. Аерозолі солей гальмують розмноження мікрофлори дихальних шляхів, запобігаючи розвитку запального процесу. Час впливу 7-8 ч, щодня; курс 24 процедури.

Колоногідротерапія - періодичне зрошення стінок товстого кишечника рідиною. Поряд з лікувальним голодуванням з подальшим підбором дієти у хворих на бронхіальну астму харчового генезу даний метод найбільш ефективний. Промивна рідина очищає стінки кишечника від клітин отторгшіхся епітелію, слизу, шлаків, токсинів, гнильних аеробних бактерій.

Промивання відновлює нормальне співвідношення мікроорганізмів кишкової флори, які розщеплюють поживні речовини хімусу, обумовлюють природний імунітет, синтезують вітаміни групи В. Це призводить до посилення місцевого кровотоку слизової оболонки товстої кишки, відновлює всмоктування мінеральних речовин. Спорожнення нижніх відділів товстої кишки від екскрементів послаблює токсичну дію їх продуктів. В результаті зменшення кількості патогенної мікрофлори призводить до зменшення всмоктування токсинів і алергенів, що в свою чергу призводить до зменшення ймовірності появи нападу бронхіальної астми, загострення захворювання. Використовують прісну воду з лікарськими речовинами, температура води 37 ° С, тиск 12-15 кПа. Воду вводять збільшуються порціями від 0,5 до 1,5 л. Загальний обсяг введеної рідини 10-15 л. Можна використовувати мінеральну воду.

Психорелаксуючі фактори

Селективна хромотерапія - лікувальне застосування монохроматичного спектру видимого світла. Випромінювання через оптичну фокусуючу систему очі і волокна зорового нерва проникає в область зорового перехрещення і впливає на ядра зорових горбів і гіпоталамуса. Актуально застосування синього і фіолетового спектрів, які справляють гнітюче дію на підкіркові нервові центри, а зелений і жовтий - врівноважують процеси гальмування і збудження в корі головного мозку. Тривалість дії 20- 40 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Аудіовізуальна релаксація - вплив на слухову і зорову системи акустичними оптичними стимулами різного спектру. В результаті вибіркового збудження слухових центрів виникають вегетативні, емоційні зміни, що включають акустико-моторні, акустико-емоційні рефлекси. Застосовують у хворих на бронхіальну астму неврогенного генезу. Тривалість дії 10-15 хв, щодня; курс 10 процедур.

Седативні методи

Електросонтерапія - лікувальний вплив імпульсами струму прямокутної форми частотою 5-160 імп / с і тривалістю 0,2-0,5 мс. Токи провідності викликають пригнічення активності амінергіческіх нейронів блакитної плями і ретикулярної формації, що призводить до посилення внутрішнього гальмування. Токи активують також серотонинергические нейрони спинного ядра шва. Накопичення серотоніну призводить до зниження условнорефлекторномдіяльності і емоційної активності.

Розташування електродів по очноямково-потиличної методикою. Сила струму до 5-8 мА, тривалість імпульсів 5-20 імп / с, час впливу 20-40 хв, щодня або через день; курс 10-12 процедур.

Гальванізація головного мозку, сегментарних зон - лікувальне застосування постійного електричного струму низької напруги (до 80 В) і невеликої сили (до 30 мА). Під дією електромагнітного поля в тканинах головного мозку виникають струми провідності, які змінюють співвідношення в клітинах і міжклітинному просторі, викликають гіперполяризацію збудливих мембран нейронів головного мозку і знижують їх збудливість. Під анодом відбуваються активація потенціалзавісі-мих калієвих іонних каналів і гиперполяризация збудливих мембран периферичних нервових волокон особи і комірцевої області, в результаті знижується аферентна пульсація в стовбур головного мозку і знижується збудливість кори головного мозку.

· результаті впливу на головний мозок виявляється седативну дію: нормалізується вегетативний тонус, зменшується готовність до різко вираженим відповідь реакцій у вигляді нападу бронхіальної астми на провокуючі загострення чинники. До методів даного впливу відносять трансорбітальний гальванізацію по Бургіньона (сила струму до 3-4 мА, час впливу 10-20 хв, щодня або через день; курс 10 процедур), ендо- назальний гальванізацію (сила струму до 2 мА, час впливу 7- 10 хв, щодня або через день; курс 10 процедур); гальванізацію особи - напівмаска Бергоньє (сила струму до 3-5 мА), гальванізацію комірцевої області - гальванічний комір по Щербаку (сила струму 6 16 мА, час впливу 6-16 хв, щодня або через день; курс 10 процедур).

Лікарський електрофорез седативних препаратів - поєднане вплив на хворого постійного електричного струму і вводяться з його допомогою седативних препаратів. Застосовують 2-5% розчини натрію броміду, калію броміду, 2-5% розчини кальцію сульфату, магнію сульфату.

· розчині лікарські речовини дисоціюють на іони і заряджені гідрофільні комплекси. У постійному електричному полі іони проникають в глиб біологічних тканин і мають заспокійливу дію на центральну нервову систему. Сила струму до 10 мА, час впливу 15-20 хв, щодня або через день; курс 10-12 процедур.

Кардіотонічні методи

Вуглекислі ванни. Під впливом діоксиду вуглецю за рахунок зниження гіперсімпатікотоніческой і підвищення парасимпатичних впливів на серце відбувається збільшення ударного хвилинного обсягу серця, розвиток колатералей коронарного русла, мобілізація коронарного резерву серця при зниженні споживання ним кисню. Поліпшується ауторегуляция коронарного кровотоку і зменшується ішемія міокарда. Діоксид вуглецю поглиблює і уряжается дихання, хвилинний обсяг дихання збільшується на 1 - 1,5 л / хв. Позитивний вплив на бронхолегочную систему вуглекислих ванн пов'язане з перебудовою системної і легеневої гемодинаміки, впливом на вегетативну регуляцію тонусу бронхів. Концентрація СОГ в штучних вуглекислих ваннах не перевищує 1,2-1,4 г / л. У процесі лікування температуру поступово знижують з 35 до 32 ° С. Тривалість процедури від 5-7 хв до 12-15 хв; курс 10-15 ванн.

Протипоказання: бронхіальна астма з часто повторюваними і важкими нападами, а також купіруемимі нападами середньої тяжкості, без стійкої стабілізації процесу, спонтанний пневмоторакс, гострі гнійні захворювання легень, тромбоемболія легеневої артерії, солітарні кісти великої величини, хронічний абсцес легенів.

Протипоказані для застосування універсальних симпатомиметиков гіпертензія, атеросклероз, міокардит, безсоння. Неселективні р-адреноміметики протипоказані при хронічній недостатності кровообігу, аритмії. Платифиллин протипоказаний при глаукомі.

Санаторно-курортне лікування

Хворі на бронхіальну астму з нечастими і легкими нападами, в фазі ремісії, при легенево-серцевої недостатності не вище I стадії направляються на кліматолікувальні курорти (Одеса, Сергіївка, Мертве море, Трускавець, Моршин, Миргород, Евпаторія) і в місцеві санаторії, а при легенево-серцевої недостатності не вище II стадії через 2 міс після відміни гормональної терапії - тільки в місцеві санаторії.

Протипоказанням для санаторно-курортного лікування є бронхіальна астма з часто повторюваними і важкими нападами, а також купіруемимі нападами середньої тяжкості, без стійкої стабілізації процесу навіть на тлі гормональної терапії.

Зменшення частоти і тяжкості нападів астми або їх зникнення, зниження доз прийнятих лікарських препаратів або їх скасування поряд з позитивною динамікою показників ФЗД свідчать про поліпшення стану

пацієнтів. Зниження числа днів тимчасової непрацездатності не менше ніж на 50% при відсутності необхідності в стаціонарному лікуванні протягом року і стабільне поліпшення показників ФЗД протягом року дозволяють констатувати стійке поліпшення стану хворих на бронхіальну астму після санаторно-курортного лікування. Навпаки, наростання частоти і тяжкості нападів бронхіальної астми зі збільшенням дози препаратів або включенням кортикостероїдних препаратів на тлі посилення ознак обструкції бронхів при дослідженні ФЗД і зменшення ефективності симпатоміметиків і при негативних пробах з бронхолітиками при наявності бронхоспазму дозволяє верифікувати погіршення стану хворих.

Фізіопрофілактика спрямована на попередження нападів бронхіальної астми і підвищення захисних сил організму шляхом нормалізації вегетативної регуляції тонусу бронхів (вегетокоррігірующіе методи), зменшення сенсибілізації організму (гіпосенсибілізуючі методи), поліпшення дренажної функції бронхів (бронхолитические методи), попередження і ліквідації запальних проявів (протизапальні методи), нормалізації гормональної дисфункції (гормоностімулірующіх методи) і стану центральної нервової системи (седативні, псіхорелаксірующіе методи), підвищення кисневої ємності крові (антигіпоксичні методи).
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ПНЕВМОНІЯ

Пневмонія - гостре інфекційне захворювання, переважно бактеріальної етіології, з вогнищевим ураженням респіраторних відділів легень та обов'язковою наявністю внутрішньоальвеолярної ексудації, яка виникає при фізикальному та / або інструментальному обстеженні, загальнозапальних і токсичними змінами.

Типовими збудниками первинних позалікарняних пневмоній є Streptococcuspneumoniae, Mycoplasmapneumoniae, Haemophilusinfluenzae, Chlamidiapneumoniae. У 20-30% пацієнтів встановити етіологію пневмонії не вдається. Деякі мікроорганізми в нормі рідко зустрічаються в складі мікрофлори верхніх дихальних шляхів і можуть служити причиною розвитку пневмонії вулиць старших вікових груп з супутніми важкими хронічними захворюваннями інших органів і систем.

Гострі респіраторні вірусні інфекції, в першу чергу грип, безумовно, є основним фактором ризику розвитку пневмонії, однак, на думку більшості вчених, рідко викликають пневмонію у дорослих. У той же час у дітей раннього віку віруси можуть бути причиною пневмонії.

При вторинних (госпітальних) пневмоніях велика роль грамнегативнихмікроорганізмів і умовно-патогенної флори: Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus vulgaris, Pseudomo-nas aeroginosa, Legionella pneumoniae. Для етіології аспіраційної пневмонії характерно участь неклост-рідіальних анаеробів (Bacteroides spp., Micoplasma spp., Candida spp.), Нерідко в поєднанні з аеробного грамнегативною мікрофлорою (Haemophilus influenzae, Enterobacterio-сеае). У розвитку пневмонії у осіб з тяжкими імунологічними порушеннями беруть участь цитомегаловірусна інфекція, Pneumocystis carinii, патогенні гриби, мікобактерії туберкульозу поряд з іншими мікроорганізмами, що зустрічаються при інших пневмоніях.

На думку Європейського товариства пульмонологів, в число пневмоній не належать захворювання легеневої тканини неінфекційної природи; викликані фізичними, хімічними факторами; мають алергічне або судинне походження; викликані висококощагіознимі інфекційними агентами (чума, кір, краснуха, черевний тиф, грип, а також вони хвороби розглядаються в рамках відповідного інфекційного захворювання); захворювання, обумовлені вірусною інфекцією (в першу чергу при грипі).

Виділяють п'ять основних шляхів проникнення збудників пневмонії в бронхіальне дерево і альвеолярні відділи легких: аерозольний (інфікований повітря); аспіраційний (секрет ротоглотки); гематогенний (поширення мікроорганізмів з позалегеневого вогнища інфекції по судинному руслу, зустрічається при сепсисі, септичному ендокардиті, деяких інфекційних захворюваннях); лімфогенний (поширення мікроорганізмів з позалегеневого вогнища інфекції по лімфатичної системи); безпосереднє поширення інфекції із сусідніх уражених тканин (абсцес легенів, пухлини, поранення грудної клітини).

· нормі захисні механізми (кашльовий рефлекс, мукоциліарний кліренс, антибактеріальна активність альвеолярних макрофагів і секреторних імуноглобулінів) забезпечують елімінацію інфікованого секрету з нижніх дихальних шляхів.

При ослабленні загальної та локальної резистентності організму після проникнення бактерій в нижні дихальні шляхи відбуваються їх адгезія на поверхні епітеліальних клітин, проникнення в цитоплазму і розмноження. Факторами адгезії бактеріальних агентів служать фибронектин, сіалові кислоти і ін.

Пошкодження епітеліальних та ендотеліальних клітин, активація альвеолярнихмакрофагів, міграція в осередок запалення поліморфноядерних лейкоцитів і моноцитів призводять до формування комплементарного каскаду, що в свою чергу посилює міграцію у вогнище запалення поліморфно-ядерних лейкоцитів і еритроцитів, сприяє транссудації імуноглобулінів, альбуміну та інших сироваткових факторів. Це супроводжується підвищеним виробленням прозапальних цитокінів, ензимів, прокоагулянтов, посиленням ексудації рідкої частини плазми в альвеоли і закінчується формуванням вогнища запалення.

Основні синдроми: ущільнення легеневої тканини, бронхіт, загальнозапальних, інтоксикаційний, астенічний, бронхіальної діскрініі, бронхообструктивний, дихальної недостатності.

Принципи терапії. Режим і дієта: лікування пневмонії середньотяжкого і тяжкого перебігу здійснюють в стаціонарі. Призначають легкозасвоюваних, висококалорійну дієту з великим вмістом білків і вітамінів. Кращий палатний режим.

Антибактеріальну терапію проводять з урахуванням результатів мікроскопічних досліджень. Якщо посів і мікроскопія не виконані або непоказовими, то антибактеріальна терапія підбирається на підставі віку пацієнта, епідеміологічних факторів і тяжкості захворювання.

Лікування пневмоній має здійснюватися відповідно до концепції «ступінчастою терапії», при якій передбачається двоетапне застосування антибактеріальних препаратів: здійснюється перехід з парентерального на непарентеральний шлях (як правило, пероральний) введення антибіотиків в максимально короткі терміни (за умови нормальної температури, позитивної клінічної, лабораторної та рентгенологічної динаміки).

При вірусної пневмонії (віруси грипу А, В) препаратами вибору є занамівір, оселтамівіру (починати терапію слід не пізніше 48 годин від початку симптоматики). Альтернативні препарати при грипі А - ремантадин або амантадин. Для пневмонії препаратом вибору є азитроміцин

(кларитроміцин). Фторхінолони (левофлоксацин, офлоксацин, ципрофлоксацин) застосовують всередину. Альтернативні препарати - цефалоспорини другого покоління або «захищені» пеніциліни (амоксицилін клавуланат або доксициклін).

Для позалікарняної госпіталізіруемих пневмонії препаратами вибору є фторхінолони, які вводять парентерально.

Цефалоспорини третього покоління вводять внутрішньовенно, в особливо важких випадках показано парентеральне використання карбапенемів або цефалоспоринів четвертого покоління.

· пацієнтів з «атипової» (в тому числі викликаної Legionella pneumonia) пневмонією показано використання антибіотиків групи макролідів. Для лікування пневмонії, викликаної Pseudomonas aeroginosa, використовується комбінована антибактеріальна терапія ( «захищені» пеніциліни, тазоцім і гентаміцин, фторхінолон і карбапенем або цефалоспорин четвертого покоління з антибіотиком з іншої групи, до якого чутлива Pseudomonas aeroginosa).

Покращення елімінації секрету з нижніх дихальних шляхів домагаються за допомогою фізіотерапевтичних процедур і шляхом призначення муколітичних препаратів. Похідні карбоцистеина нормалізують реологічні властивості секрету, його в'язкість і еластичність, секреторну функцію залізистих клітин дихальних шляхів, співвідношення сіаломуцинів і фукомуцінов, прискорюють мукоциліарний транспорт. Похідні бромгексина покращують дренажну функцію легенів, збільшують секрецію гликопротеидов (мукокінетіческое дію), підвищують рухову активність війок миготливого епітелію, стимулюють синтез сурфактанту і запобігають його розпад.

Дезінтоксикаційна терапія: рясне тепле питво, при необхідності - внутрішньовенне введення рідини (поляризующего розчину, гемодезу). Симптоматична терапія: жарознижуючі препарати; засоби, що пригнічують іррітантних кашель (протикашльові), бронхолитические, антигістамінні препарати; кошти, модулирующие загальний і локальний імунітет, вітаміни групи В, аскорбінова кислота, анальгетики при болях.

При лікуванні важких або ускладнених випадків роблять корекцію мікроциркуляторних порушень і диспротеинемии, кислородотерапию, глюкокортикоидную, антиоксидантну терапію і т.д. в залежності від клінічного перебігу захворювання.

Лікування передбачає вплив на збудника, усунення інтоксикації, відхаркувальні засоби, бронхолітики, вітаміни, ЛФК, фізіотерапію. При розвитку серцевої недостатності призначають серцеві глікозиди, а при судинній недостатності - аналептики.

Мета фізіотерапії - зменшення запалення і відновлення порушених перфузійному-вентиляційних взаємин в легких.

Завдання фізіотерапії складаються в прискоренні розсмоктування запального інфільтрату (протизапальні та репаратівнорегенератівние методи), зменшення бронхіальної обструкції (бронхолитические методи), зниження проявів гіпер- і діскрініі (муколітичні методи) і активації альвеолярно-капілярного транспорту (методи посилення альвеолярно-капілярного транспорту), підвищенні рівня неспецифічної резистентності організму (імуностимулюючі методи).

Фізичні методи лікування хворих з пневмонією

Протизапальні методи: низкоинтенсивная УВЧ-терапія, СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, внутрілегочний електрофорез антибіотиків; інгаляційна терапія кортикостероїдами, високоінтенсивних УВЧ-терапія, високоінтенсивних ДМВ-терапія, інфрачервона лазеротерапія, інфрачервоне опромінення, ультразвукова терапія, лікарський електрофорез, середньо-інтенсивна високочастотна магнітотерапія.

Бронхолітичні методи: інгаляційна терапія бронхолітиками, оксігеногеліотерапія, вентиляція з безперервним позитивним тиском.

Муколитический метод: інгаляторнимі терапія муколітик.

Методи, що підсилюють альвеолярно-капілярний транспорт: інгаляційна терапія сурфактантами, вентиляція з позитивним тиском до кінця видиху

Імуностимулюючі методи: геліотерапія, ЛОК, інгаляційна терапія імуномодуляторами, лікарський електрофорез імуномодуляторів, високочастотна магнітотерапія тимуса.

Протизапальні методи

Внутрішньолегеневий електрофорез антибіотиків. Парентерально або внутрішньобронхіальних під час лікувальної бронхоскопії хворому вводять лікарську речовину, потім проводять електрофорез з використанням електродів, встановлених над вогнищем ураження в легенях.

Вступники в легені антибактеріальних лікарських речовини накопичуються локально, що дозволяє створити максимальну концентрацію препарату безпосередньо в осередку ураження легеневої тканини. Використовують разову дозу антибіотика. Сила струму до 10 мА, час дії 20 хв; курс 5-7 процедур.

Високоінтенсивна УВЧ-терапія. При наростанні інтенсивності УВЧ-коливань відбувається перетворення електромагнітної енергії в теплову.

Максимальна кількість тепла утворюється в ділянках легеневої тканини, бідних водою. Виділяється тепло викликає стійку, глибоку, тривалу гіперемію альвеолярної тканини зі збільшенням діаметра капілярів легких в 3-10 разів. Підвищення проникності альвеолярного бар'єру, посилення регіонарного кровотоку і лімфотоку в легких, збільшення числа лейкоцитів, наростання їх фагоцитарної активності призводять до дегідратації і розсмоктуванню запального вогнища, зменшення больових відчуттів, викликаних періневральним набряком. Потужність 50 Вт, час впливу 5-10 хв, щодня; курс 5 процедур.

Високоінтенсивна ДМВ-терапія. Під дією ДМВ відбувається виборче поглинання енергії НВЧ-випромінювання дипольними молекулами зв'язаної води. При збільшенні щільності потоку СВЧ-коливань відбувається перетворення енергії електромагнітних коливань в теплову. Найбільше виділення тепла відбувається в органах і тканинах, багатих водою (легенева паренхіма, кров, лімфа).

Нагрівання легеневої тканини під дією дециметрових хвиль високої інтенсивності призводить до розширення капілярів і посилення регіонарного кровотоку, підвищення проникності судин мікроциркуляторного русла і дегідратації запального вогнища в легенях. Відбувається рассасиваніє інфільтратів в легенях, поліпшення функції зовнішнього дихання. Потужність 20 Вт, час 10-15 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Інфрачервона лазеротерапія. У опромінених інфрачервоним лазерним випромінюванням альвеолах відбуваються зміни локального кровотоку. Збільшується проникність альвеоло-капілярної мембрани, що сприяє вирішенню інфільтративно-ексудативних процесів в альвеолах. При опроміненні здорових тканин, прикордонних з вогнищем запалення, відбувається стимуляція макрофагів і нейроендокринних тілець Фрелиха. Утворені при цьому продукти обміну білків, амінокислот, пігментів діють як ендогенні індуктори репаративних і регенеративних процесів в легенях і бронхах.

Опромінення по зонам: середина грудини, зони Керніга, межлопаточная область паравертебрально і на зону проекції запального вогнища. Використовують інфрачервоне лазерне випромінювання (довжина хвилі 0,89-1,2 мкм): при безперервному випромінюванні потужність 40-60 мВт, в імпульсі потужність 3-5 Вт з частотою 80 Гц, по 1 - 2 хв на одну зону, до 12-15 хв, щодня; курс 10 процедур.

Інфрачервоне опромінення. Випромінювання поглинається легенями з утворенням тепла. Локально підвищується температура на 1-2 ° С. В результаті істотно прискорюються метаболічні процеси в легенях, активується міграція поліморфно-ядерних лейкоцитів і лімфоцитів у вогнище запалення. Відбувається посилення диференціювання фібробластів і дегрануляция моноцитів, що призводить до активації проліферації у вогнищі запалення. В результаті розвитку нейрорефлекторних реакцій в легенях, метамерно пов'язаних з опроміненим ділянкою шкіри, відбувається розширення альвеолярних капілярів, посилення транспорту кисню і діоксиду вуглецю через альвеолокапиллярную мембрану. Час впливу 15-20 хв, щодня; курс 10-15 процедур.

Ультразвукова терапія. Під дією ультразвукових коливань відбувається підвищення ферментної активності лізосомальних ферментів альвеолоцитов, що призводить до очищення запального вогнища в легенях від клітинного детриту, продуктів деструкції, згустків фібрину. Ультразвук усуває спазм гладких елементів бронхів і легенів, перешкоджає утворенню плевральних спайок. Впливають сегментарно паравертебрально і над вогнищем ураження уздовж міжреберних проміжків, інтенсивність 0,2-0,4 Вт / см2, режим імпульсний 6-10 мс, метод лабільний, по 10-12 хв; курс 8 процедур.

Лікарський електрофорез. На етапі розсмоктування запальних змін і для зняття бронхоспазму, поліпшення відходження мокроти, зняття болю використовують електрофорез лікарських речовин: 2-5% розчину кальцію хлориду (з анода), 2-5% розчину магнію сульфату (з анода), рідкого екстракту алое 1: 3 (з катода або анода), натрієвої солі гепарину 5000-10 000 ОД (з катода), 2-5% розчину аскорбінової кислоти (з катода), 2-5% розчину калію йодиду або натрію йодиду (з катода), лідази 64 ОД в буферному розчині рН 5,2 (з анода). Одну прокладку з лікарською речовиною накладають на межлопаточную область, другу - на передню або бічні поверхні грудної клітки (в залежності від локалізації патологічного процесу). Щільність струму 0,03-0,05 мА / см2. Сила струму 10-15 мА, час 15- 20 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Високочастотна магнітотерапія. В результаті перетворення енергії електромагнітного поля з виділенням значної кількості тепла відбувається нагрівання тканин на 2 4 ° С на глибину до 8-12 см - теплове дію високочастотного магнітного поля. Підвищення температури тканин в бронхах, альвеолах викликає виражене розширення капілярів, артеріол і венул, збільшення числа функціонуючих судин альвеолярно-капілярного

русла. Підвищується проникність ендотелію капілярів, активізується метаболізм легеневої тканини, збільшується швидкість лімфоперфузіі.

· області патологічного вогнища в легенях зменшується набряк, збільшується фагоцитарна активність лейкоцитів. Результат - дегідратація і розсмоктування запального вогнища. Зниження тонусу гладком'язових волокон усуває спазм бронхів, відновлює мукоциліарний транспорт. Магнітні поля високої частоти активують фібробласти і макрофаги, що призводить до стимуляції репаративної регенерації легеневої тканини. У підгострій стадії хвороби процедури призначають в слаботеплових дозуваннях протягом 10-15 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Методи, що підсилюють альвеолярно-капілярний транспорт

Інгаляційна терапія сурфактантами. Застосовують різні сурфактанти: екзосурф (2% розчин), сурвант. Використовують в основному високодисперсні аерозолі з діаметром часток 0,5-5 мкм, точкою прикладання яких є переважно стінки альвеол і бронхіол. У місцях осадження аерозолів в альвеолах підвищується проникність альвеолярно-капілярної мембрани. Зниження в'язкості мокротиння призводить до зменшення товщини сурфактантної шару і альвео-лярно-капілярного бар'єру. При цьому зростають газообмін і швидкість транспорту лікарських речовин в мале коло кровообігу. Для отримання аерозолів застосовують ультразвукові інгалятори. Тривалість процедури 5-10 хв, щодня; курс майже 7- 10 процедур.

Вентиляція з позитивним тиском до кінця видиху (ПДКВ) - метод лікувального впливу на дихальні шляхи повітряною сумішшю під підвищеним тиском. При незначному підвищенні тиску повітря зростає градієнт тисків між повітрям дихальних шляхів і альвеол. Знижується опір повітря в колатеральних шляхах вентиляції (міжальвеолярні пори Кона, Бронхоальвеолярний канали Ламберта), і вони відкриваються для проведення повітря в обхід обструктивних і ателектазних ділянок легких. Позитивний тиск в дихальних шляхах зменшує вміст води в легеневій интерстиции.

· результаті зменшується товщина альвеолярно-капілярної мембрани, підвищується газоперенос і відновлюються порушені вентиляційно-перфузійні співвідношення в легенях. Для підвищення тиску в Еспіраторная фазу дихального циклу використовують «водяний затвор» - вдих виробляють

· аерозольного інгалятора з теплим фізіологічним розчином натрію хлориду (35 ° С), а видих - через трубку, опущену в ємність з водою. Це створює тиск

· дихальних шляхах 5-8 мм вод.ст. Тривалість процедури 1 - 15 хв; курс 10 процедур.

Імуностимулюючі методи

Геліотерапія. Викликається довгохвильовим ультрафіолетовим випромінюванням посилення процесів синтезу меланіну і міграція клітин Лангерганса в дерму призводять до компенсаторної активації клітинного і гуморального імунітету. Під дією средневолнового ультрафіолетового випромінювання в шкірі утворюються активні форми кисню. Це призводить до формування обмеженою гіперемії шкіри - еритеми. У процесі формування еритеми утворюються біологічно активні речовини, які, потрапляючи в кров, стимулюють клітинне дихання і репаративні регенерацію легеневої тканини. Геліотерапію проводять по слабкому і помірному режимам; курс 12-24 процедури.

Лазерне опромінення крові (ЛОК). Під впливом лазерного випромінювання активізуються иммуногенез шкіри, процеси метаболізму, відбувається посилення бактерицидної активності сироватки крові і системи комплементу, збільшення вмісту імуноглобулінів в сироватці крові, зниження рівня С-реактивного білка.

ЛОК сприяє поліпшенню мікроциркуляції, що благотворно впливає на антимікробну резистентність організму. Збільшується киснева ємність крові внаслідок активізації ферментних систем еритроцитів. Знижується швидкість агрегації еритроцитів і вміст фібриногену, наростають рівень вільного гепарину, фібринолітична активність сироватки крові.

· як результат цього - уповільнення тромбоцитопенія освіти. Вплив здійснюють на область проекції кубітальної вени. Використовують оптичне випромінювання інфрачервоного діапазону. Методика стабільна, потужність імпульсу 4-10 Вт, частота 50 Гц, тривалість впливу 8- 12 хв, щодня або через день; курс 8-12 процедур.

Інгаляційна терапія іммуномо-дуляторамі. При введенні в дихальні шляхи імуномодулятори відновлюють місцеву імунобіологічних реактивність, сприяють регенерації епітелію дихальних шляхів. Для інгаляцій використовують настоянки женьшеню, елеутерококу, екстракту алое, 0,5% розчин лізоциму, 0,01% розчин левамізолу (3-4 інгаляції з інтервалом в 10-14 днів), 0,02-0,04% розчин продигиозана. Курс 5-7 процедур.

Електрофорез імуномодуляторів.

Імуномодулятори індукують розвиток і дозрівання Т-лімфоцитів (з анода). Застосовують 0,01% розчин тималина (Тімоті) в обсязі 1 мл на процедуру. Використовують ендоназальную методику. Сила струму до 1-2 мА, протягом 5-10 хв, щодня або через день; курс 10 процедур.

Високочастотна магнітотерапія тимуса. Під дією високочастотної магнітотерапії відбувається активація імунобіологічних процесів, Т-клітинного імунітету, пригнічення діяльності мікроорганізмів, стимуляція репаративних процесів в легеневій тканині. Вплив здійснюється на область тимуса. Частота 40,68 і 13,76 МГц, доза - слаботепловая, по 5-7 хв, щодня або через день; курс 5 процедур.

Протипоказання: гострі гнійні захворювання легень, спонтанний пневмоторакс, бронхіальна астма з часто повторюваними і важкими нападами, хронічні абсцеси легень при різкому виснаженні хворих, що супроводжуються виділенням гнійного мокротиння і кровохарканням, виражені пневмосклероз і емфізема легенів.

Санаторно-курортне лікування

Хворі після перенесеної пневмонії з великою областю запального процесу при важкому або ускладненому перебігу, а також після перенесеної пневмонії затяжного перебігу (більше 8 тижнів) з астенізація, клінічними і рентгенологічними ознаками залишкових запальних змін в легенях при дихальної недостатності не вище I стадії направляються на кліматолікувальні курорти і в місцеві санаторії.

Санаторно-курортне лікування протипоказано хворим на пневмонію в стадії загострення, при пневмосклерозі, що супроводжуються легенево-серцевою недостатністю вище II стадії.

· пацієнтів після перенесеної пневмонії з великою областю запалення при важкому або ускладненому перебігу поліпшення стану після санаторно-курортного лікування реєструють при відсутності або зменшенні скарг, клінічних та лабораторних ознаках ремісії запального процесу в легенях і значному зменшенні кількості відокремлюваної мокроти і порушень вентиляції.

Значне поліпшення - при збереженні ремісії запального процесу в легенях по рентгенологічним та лабораторними даними, зі стійким поліпшенням ФЗД протягом року.

Погіршення стану проявляється збільшенням слабкості, пітливості, кашлю, кількості відокремлюваної мокроти і її гнійного характеру, зростанням частоти нападів ядухи, експіраторной задишки, появою клінічних, рентгенологічних і лабораторних ознак активності запального процесу в легенях, збільшенням тяжкості обструктивних порушень вентиляції при дослідженні індексу бронхіальної прохідності.

· пацієнтів після перенесеної пневмонії затяжного перебігу (більше 8 тижнів) з дихальною недостатністю не вище I стадії зникнення клінічних, рентгенологічних і лабораторних ознак пневмонії, поліпшення вентиляційної функції легень, зменшення або зникнення обструкції бронхів свідчать про поліпшення стану пацієнта; відсутність протягом року клінічних, рентгенологічних і лабораторних ознак з відновленням вентиляційної функції легень та імунного статусу - про стійке поліпшення стану. Навпаки, наростання клінічних та лабораторних ознак, обструктивні порушення вентиляції переважно по бронхах малого і середнього калібрів (зниження об'ємної швидкості видиху в інтервалі 25-75 і 75-85% ФЖЕЛ) свідчать про погіршення стану пацієнтів з пневмонією.

Фізіопрофілактика спрямована на попередження розвитку захворювання, нівелювання основних проявів початку захворювання шляхом підвищення імунітету (імуностимулюючі методи), зменшення запальних проявів (протизапальні методи), поліпшення бронхіальної прохідності (бронхолітичні методи), поліпшення відходження мокроти (муколітичні методи).

6. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття:
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7. Матеріали щодо активації слухачів під час проведення заняття:

А. Питання для самоконтролю

1. Який патогенез та етіологія виникненняхронічного бронхіту, бронхіальної астми та пневмонії, сучасний погляд на терапію.
2. Які фактори фізіотерапії чинять протизапальний та муколітичний ефект при хронічному бронхіті.

3. Які методи фізіотерапії відносяться до гормоносенсибілізучих та гормоностимулюючих методик при бронхіальній астмі.

4. Які фактори фізіотерапії сприяють протизапальній дії та підвищують альвеолярно-капілярний транспорт при запаленні легень.

5. Показання та протипоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів з патологією дихальної системи .

5. На що направлена мета фізіопрофілактики при хронічному бронхіті, бронхіальній астмі та пневмонії.

· Тести для самоконтролю

1. Для лікування фізичними факторами показані перераховані форми бронхіту, крім:

а) хронічного бронхіту, ускладненого бронхоектазами з частим кровохарканням +; б) катарального бронхіту в гострій фазі;

в) гнійного бронхіту в період загострення;

г) хронічного гнійного бронхіту в період неповної ремісії;

д) хронічного обструктивного бронхіту

2. При гострому катаральному бронхіті хворому в умовах амбулаторного лікування доцільно провести:

а) Аерозольтерапія диоксидином +; б) грязелікування; в) хлоридні-натрієві ванни; г) циркулярний душ; д) Діадинамотерапія

3. У період загострення гнійного бронхіту з усіх перерахованих методів фізіотерапії найбільше патогенетичне обгрунтування мають всі методи, крім: а) индуктотермии; + б) електричного поля ультрависокої частоти;

в) внутритканевого електрофорезу із застосуванням антибіотиків; г) інгаляції аерозолів диоксидина; д) інгаляції аерозолів дезоксирибонуклеази

4. При обструктивному бронхіті доцільно застосування методів фізіотерапії, що володіють бронхолитическим, відхаркувальну ефектами. До них відносяться всі перераховані, крім:

а) ультразвук;

б) електромагнітне випромінювання надвисокої частоти (460 МГц); в) Ампліпульстерапія; г) аерозолі масляних засобів; +

д) аерозолі бронхолитических і відхаркувальних засобів

5. Для профілактики загострень хронічного обструктивного бронхіту рекомендуються всі ніженазванних методи, крім:

а) лікувальної фізичної культури (комплекс дихальних вправ); б) таласотерапії;

в) обливання і обтирання грудної клітини за схемою загартовування; г) аероіонотерапії; д) електричного поля ультрависокої частоти +

6. У лікуванні хворих на хронічний бронхіт в період ремісії в умовах санаторію можливе застосування всіх методів, крім:

а) внутритканевого електрофорезу; + б) скипидарні ванн з білою емульсією; в) вуглекислих ванн;

г) загального ультрафіолетового опромінення по основній схемі;

д) електрогрязелікування за методикою місцевого впливу на грудну клітку

7. Бронхіальну астму розглядають як захворювання:

а) алергічного генезу та інфекційно-алергічного генезу;

б) нервово-рефлекторного генезу;

в) вірусного генезу;

г) травматичного генезу

д) правильно а і б. +

8. По механізму дії всі фактори фізіотерапії у хворих на бронхіальну астму можна віднести до методів, що застосовуються з метою:

а) зниження активності запального процесу в бронхолегеневій системі; б) попередження загострень; в) впливу на імунну та гормональну системи хворого;

г) поліпшення вентиляційно-дренажної функції бронхів і легенів; д) все перераховане +

9. Хворим на бронхіальну астму можна призначати фізіотерапевтичні чинники диференційовано при всіх зазначених станах, окрім:

а) астматичного статусу; +

б) загострення легкої форми бронхіальної астми;

в) неповної ремісії бронхіальної астми середньої тяжкості; г) фазою загострення бронхіальної астми середньої тяжкості; д) ремісії бронхіальної астми важкої форми.

10. Застосування фізіотерапії обмежується лише одним методом аерозольтерапії і електроаерозольтерапії у хворих:

а) на бронхіальну астму важкої форми; + б) на бронхіальну астму легкої форми; в) на бронхіальну астму середньої тяжкості;

г) на бронхіальну астму середньої тяжкості ускладненої запаленням легенів; д) на бронхіальну астму легкої форми з атопічний дерматит

11. При порушеннях функції зовнішнього дихання за обструктивним типом з провідним компонентом бронхоспазму в період загострення призначають всі перераховані методи локального впливу, крім:

а) ультразвуку за схемою;

б) аерозолю бронхолітичних засобів із застосуванням УЗ інгаляторів; в) СМТ-електрофорезу еуфіліну; г) УВЧ-індуктотермії; д) хлоридно-натрієвих ванн +

12. Хворому на бронхіальну астму середньої тяжкості при знятті гормональної терапії в комплексі лікувальних заходів для попередження синдрому відміни гормонів можливо призначити все вказане, крім:

а) фонофорез гідрокортизону;

б) електромагнітного поля СВЧ (460 МГц) на наднирники і коріння легенів; в) индуктотермии на наднирники; г) електричного поля УВЧ трансцеребрального;

д) спелеотерапії +

13. У період ремісії хворим на бронхіальну астму легкого форми рекомендується комплекс з метою відновлення неспецифічної резістентноcті організму, що включає:

а) сухоповітряні ванни; б) обтирання, обливання; в) грязелікування;

г) скипидарні ванни з білою емульсією д) все перераховане +

14. Хворих на бронхіальну астму середньої тяжкості в фазі ремісії доцільно направляти на наступні курорти, виключаючи:

а) високогірні; +

б) місцеві санаторії; в) низкогорние; г) середньогірні;

д) Південні приморські в теплу пору року

15. З методів курортного лікування в програмі реабілітації хворих на бронхіальну астму найбільш активно використовують все перераховане, крім:

а) сонячних і повітряних ванн; б) грязьових аплікацій;

в) електрофорезу грязьового розчину або гальваногрязь; г) морських купань; д) електричного поля ультрависокої частоти +

16. З методів бальнеотерапії хворим на бронхіальну астму легкого та середньої тяжкості в фазі ремісії показані всі види ванн, крім:

а) сірководневих; +

б) сухоповітряних вуглекислих; в) вуглекислих; г) йодо-бромних; д) кисневих

17. При проведенні грязелікування хворим на бронхіальну астму легкого та середньої тяжкості в період ремісії застосовують мулові і торф'яні грязі температурою:

а) грязь мула 38 ° С;

б) торф'яна грязь 40 ° С; в) грязь мула 44 ° С; г) торф'яна грязь 46 ° С; д) правильно а і б +

18. До методів підвищення неспецифічної резистентності організму застосовуваних у хворих на бронхіальну астму легкого та середньої тяжкості застосовуються всі зазначені методи, крім:

а) ампліпульстерапії; +

б) нормобаричної гіпокситерапії; в) баротерапії; г) галотерапії; д) спелеотерапії

19. До гострої пневмонії можна віднести форму, яка за тривалістю перебігу становить не більше:

а) 3-4 тижнів; + б) 5-6 тижнів; в) 7-8 тижнів; г) 9-10 тижнів;

д) 11 і більше тижнів.

20. Затяжний пневмонією прийнято позначати такий перебіг запального процесу в легенях, при якому дозвіл гостро виниклого вогнища запалення приймає тривалий характер, але закінчується одужанням в терміни:

а) 4-6 місяців; +

б) більше 6 місяців; в) 5-8 тижнів; г) 9-10 тижнів; д) 11-12 тижнів.

21. У лікуванні пневмонії та подальшої реабілітації застосовні перераховані методи, крім:

а) оперативного; +

б) фізіотерапевтичного;

в) лікувальної фізкультури та масажу; г) санаторно-курортного; д) медикаментозного.

22. У період лікування гострої пневмонії у фазі ексудативно-інфільтратних змін з 3-5 дня, при відсутності протипоказань застосовні всі комплекси, крім: а) аерозольтерапії та лазеротерапії; б) електричного поля ультрависокої частоти; в) лікувальної дихальної гімнастики; г) лазеротерапії і грязелікування; д) аплікацій парафіну. +

23. У фазі дозволу запальних змін з 8-12 дня гострої пневмонії доцільно застосування всіх методів, крім:

а) аерозолі відхаркувальних засобів;

б) индуктотермии

в) електромагнітне поле надвисокої частоти (460 мГц)

г) дихальної гімнастики;

д) грязьовий аплікації. +

24. У лікуванні затяжний пневмонії доцільно призначати Ампліпульстерапія з метою:

а) посилення дренажної функції бронхів;

б) поліпшення відділення рясної, але погано відокремлюваної мокроти; в) підвищення вентиляційної функції; г) зниження активності миготливого епітелію бронхів; д) правильно а, б і в +

25. При затяжних пневмоніях з ознаками розвивається пневмосклерозу доцільно застосовувати всі методи, крім:

а) електрофорезу папаверину; + б) електрофорезу гіалуронідази; в) електрофорезу лідазу; г) електрофорезу трипсину;

д) парафіно-озокеритолікування

· Задачі для самоконтролю

1. Пацієнт К., з правобічної нижньо-частковою пневмонією (альтеративна-ексудативна фаза процесу). Випишіть фізіотерапевтичний рецепт. Відповідь: УВЧ-терапія нижньої частки правої легені. Поперечно. Пластини № 3, зазор - 3 см, 30 Вт, 10 хв., щодня, № 10.

2. У хворого гострий бронхіт в стадії затухаючого загострення. Скарги: слабкість, рідкісний кашель з невеликою кількістю мокротиння серозного характеру, в легких аускультативно - поодинокі сухі хрипи. Мета фізіотерапії: протизапальна, десенсибілізуюча, бронхоспастична дія. Призначення: 5% кальцій-електрофорез. Електрод площею 250 см2, під прокладку якого поміщають змочені розчином кальцію хлориду листки фільтрувального паперу, у міжлопатковуділянку і з'єднують з анодом.

Другий - площею 250 см2 - розміщують поперечно на передній поверхні грудей і з'єднують з катодом. Сила струму 5-10 мА, 20 хвилин, щодня, № 10-

15.

3. Пацієнт Н., з хронічним обструктивним бронхітом у фазі стійкої ремісії. Напешіть фізіотерапевтичний рецепт. Відповідь: гіпербаротерапія - компресія до 0,14 МПа - 5 хв, ізопресії - 45 хв, декомпресія - 10 хв., щодня, № 15.

4. У хворого гострий трахеобронхіт в стадії вирішення (кінець 2-го тижня захворювання). Скарги: сухий кашель; аускультативно - жорстке дихання. Мета фізіотерапії: протизапальна дія. Призначення: УВЧ на ділянку проекції коренів легенів. Конденсаторні пластини діаметром 11 см встановлюють по поперечній методиці: одну ззаду над проекцією біфуркації трахеї, другу - поперечно над грудиною, декілька правіше центральної лінії, зазор по обидва боки по З см. Потужність випромінювання 70 Вт (теплова доза), 12 хв, щодня, № 8.

5. Паціенка Р., з хронічним бронхітом. Зробіть пропис призначення інгаляції муколітиків і галотерапії. Відповідь: інгаляційна терапія 2% розчином хлориду натрію, 5 мл. 34 ° С, 10 хв., щодня, № 10. Галотерапія. Режим ІІ. 60 хв., щодня, № 15.

8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1.
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття

· призначення методів преформованих та природніх лікуваних факторів при захворюваннях органів дихання, які б одночасно усували чи послаблювали

етіологічний агент захворювання, активно втручалися в ланки його патогенезу і ліквідували прояв основних симптомів захворювання;

-


призначити певну кількість фізіотерапевтичних процедур
у

фізіотерапевтичному
кабінеті
поліклініці,

відділенні при захворюваннях органів дихання, як для дітей так і для дорослих хворих.

-
вікові
градації
та
лікувальні
процедури

(кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць)
при
захворюваннях

органів дихання у дітей та дорослих;

· визначити показання і протипоказання до використання преформованих та природніх лікуванних факторів при захворюваннях органів дихання.

· самостійно провести процедури преформованих та природніх лікуванних факторів при захворюваннях органів дихання;

9. Інструктивні  матеріали  для  оволодіння  професійними  вміннями,

навичками

Методика виконання роботи, етапи виконання

Хронічний бронхіт, бронхіальна астма, пневмонія – сучасні уявлення про етіологію, патогенез захворювань.

Хронічний
бронхіт
–
застосування
протизапальних,
муколітичних,

бронхолітичних
методів
фізіотерапії,
механізм
дії.
властивостями
при

хронічному бронхіті

Хронічний бронхіт – застосування ангтигипоксичних, міостимулюючихта

імунологічних методів фізіотерапії, механізм дії.

Бронхіальна астма - муколітичних, антигіпоксичних, гормоностимулюючих та міостимулючих методів фізіотерапії, механізм дії. Гіпосенсибілізуючи, психокорегуючі, седативні та кардіотонічні методи для лікування бронхіальної астми.

Пневмонія - застосування фізичних методів лікування, що володіють протизапальною, бронхолітичною дією.

Призначення фізичних методів лікування, що чинять муколітичний, імуностимулюючий вплив та посилюють альвеолярно-капілярний транспорт при пневмонії.

Санаторно-курортне лікування пацієнтів зпатологією органів дихання, показання та протипоказання, фізіопрофілактика цих захворювань.

10.Матеріали для самопідготовки лікарів :

З теми викладеного матеріалу
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