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1. Цель: 

Закрепить навыки исследования функции внешнего дыхания. 
2. План занятия:
При сборе анамнеза определенную диагностическую ценность представляют данные о длительности текущего обострения, частоте предшествовавших обострений (в т.ч. потребовавших госпитализации), характере лечения в период стабильного течения заболевания. При оценке клинических симптомов следует обратить внимание на участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, парадоксальное движение грудной клетки, появление или усугубление центрального цианоза, периферических отёков. Рентгенография органов грудной клетки в задне-передней и боковой проекциях должна быть выполнена при подозрении на пневмонию, декомпенсации сердечной недостаточности, отсутствии ответа на адекватную терапию, а также всем госпитализированным пациентам (в 16-21% случаев изменения, выявляемые при рентгенологическом исследовании, определяют дальнейшую тактику ведения пациента).

ХОБЛ. Исследование вентиляционной функции лёгких позволяет подтвердить наличие у

пациента бронхиальной обструкции и определить степень её выраженности. Необходимо

отметить, что до настоящего времени не получены чёткие доказательства взаимосвязи между

транзиторным снижением спирометрических показателей и тяжестью обострения ХОБЛ. Как показали результаты проведённых исследований, степень бронхообструктивных

нарушений слабо коррелирует с выраженностью одышки и количеством отделяемой мокроты. С точки зрения современных рекомендаций выполнение спирометрии во время

обострения заболевания не является обязательным (уровень доказательности II).

Госпитализированным пациентам показано проведение пульсоксиметрии c определением сатурации (SaO2). При снижении SaO2 < 90% необходимо измерить газы артериальной крови. Глубокая гипоксемия - РаО2 ≤ 60 мм рт.ст.- (при дыхании комнатным воздухом) и наличие других признаков ОДН указывают на необходимость помещения больного в ОРИТ и решения вопроса о проведении респираторной поддержки. Исследование газов в капиллярной крови имеет относительную диагностическую ценность, плохую воспроизводимость и зачастую не соответствует изменениям газов артериальной крови. Лейкоцитоз более (10-12)x109/л при выполнении клинического анализа крови указывает на высокую вероятность бактериальной инфекции. Электрокардиографическое исследование позволяет установить признаки

гемодинамической перегрузки правых отделов сердца, нарушений сердечного ритма, эпизодов коронарной недостаточности, и показано в условиях стационара.

Микробиологическое исследование мокроты имеет ограниченную диагностическую

ценность в связи с имеющейся у пациентов с ХОБЛ колонизацией дыхательных путей

бактериальной микрофлорой. Согласно современным рекомендациям исследование показано

при наличии у пациента частых обострений ХОБЛ (4 и более в течение года), хроническом

отделении гнойной мокроты (увеличивается вероятность выделения антибиотикорезистентных микроорганизмов, расширяется спектр потенциальных возбудителей), а также при тяжелом обострении заболевания. Стандартными методами микробиологического исследования

являются бактериоскопия мазка, окрашенного по Граму, и посев мокроты, получаемой при

глубоком откашливании. При этом особое значение приобретают правила получение мокроты:1. Мокроту необходимо собирать до приема пищи (при возможности получить мокроту

до начала антибактериальной терапии).2. Перед сбором мокроты необходимо осуществить туалет полости рта (тщательное полоскание кипяченой водой). 3. Больных необходимо проинструктировать о необходимости получить содержимое нижних отделов дыхательных путей, а не рото-носоглотки. 4. Сбор мокроты необходимо производить в стерильные контейнеры. 5. Продолжительность хранения проб собранной мокроты при комнатной температуре

не должна превышать 2 часов. Перед началом микробиологического исследования необходимо произвести окраску мазка по Граму с целью оценки «пригодности» образца мокроты для дальнейшего исследования. При наличии в мазке менее 25 лейкоцитов и более 10 эпителиальных клеток (при просмотре не менее 8-10 полей зрения при малом увеличении) посев мокроты нецелесообразен, так как в этом случае изучаемый материал с высокой вероятностью представляет собой содержимое ротовой полости и диагностическая значимость выделенных микроорганизмов в этиологии обострения будет крайне низкой. Диагностически значимым является титр выделенной культуры возбудителя ≥ 106 КОЕ/мл.

Спирометрия признана золотым стандартом в диагностике ХОБЛ. Основные оцениваемые параметры: ФЖЕЛ - форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1- объем форсированного выдоха за 1 сек, ОФВ1/ФЖЕЛ. Для ХОБЛ характерно: падение постбронходилататорного ОФВ1 до уровня, составляющего <80% от должного и ОФВ1/ФЖЕЛ  <70%.
Бронхиальная астма. Диагноз БА часто можно предположить на основании таких симптомов, как эпизоды одышки,свистящие хрипы, кашель и заложенность в грудной клетке.• Оценка функции легких (с помощью спирометрии или пикфлоуметрии) позволяет оценить тяжесть бронхиальной обструкции, ее обратимость и вариабельность и подтвердить диагноз

бронхиальной астмы. Оценка аллергического статуса может помочь в выявлении факторов риска, провоцирующих развитие симптомов БА у конкретного пациента. У пациентов с жалобами на характерные симптомы БА, но с нормальными показателями функции легких в постановке диагноза может помочь исследование бронхиальной реактивности. Существуют различные методы оценки степени бронхиальной обструкции, но из них только два исполь_

зуются повсеместно у пациентов в возрасте старше 5 лет: спирометрия, в частности определение объема форсированного выдоха за 1_ю секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ); пикфлоуметрия – измерение пиковой скорости выдоха (ПСВ).

Термины «обратимость» и «вариабельность» ис пользуются для характеристики изменений симптомов, сопровождающихся изменениями выраженности бронхиальной обструкции; эти изменения происходят спонтанно или в ответ на терапию. Термином «обратимость» обычно обозначается быстрое увеличение ОФВ1 (или ПСВ), выявляемое через несколько минут после ингаляции бронхолитика быстрого действия – например, 200–400 мкг сальбутамола (альбутерола)  или более медленное улучшение функции легких, развивающееся через несколько дней или недель после назначения адекватной поддерживающей терапии, например ингаляционными ГКС [13]. Термином «вариабельность» обозначают колебания выраженности

симптомов и показателей функции легких в течение определенного времени. Вариабельность симптомов и показателей функции легких может отмечаться в течение 1 сут (в таком случае говорят о суточной вариабельности), нескольких дней, месяцев или носить сезонный характер. Установление вариабельности симптомов и показателей функции легких является важным компонентом диагностики БА. Кроме того, определение вариабельности является частью оценки контроля над БА. С п и р о м е т р и я является методом выбора для оценки выраженности и обратимости бронхиальной обструкции в процессе диагностики БА. ОФВ1 и ФЖЕЛ измеряют с использованием спирометра при форсированном выдохе. Рекомендации по стандартам спирометрии имеются в литературе. Общепринятым критерием диагностики БА служит прирост ОФВ1 ≥12% (или ≥200 мл) по сравнению со значением до ингаляции

бронхолитика. Однако у большинства больных БА (особенно получающих соответствующее лечение) обратимость бронхиальной обструкции можно выявить не при каждом исследовании, поэтому чувствительность этого исследования достаточно низкая. Рекомендовано проводить повторные исследования на разных визитах. Результаты спирометрии являются воспроизводимыми, однако они зависят от усилия пациента. Поэтому пациентов необходимо тщательно проинструктировать о выполнении форсированного выдоха, провести дыхательный маневр трижды и зафиксировать лучший из полученных результатов. Так как имеются данные об этнических различиях в показателях спирометрии, для каждого пациента следует выбрать соответствующие формулы для расчета должных значений ОФВ1 и ФЖЕЛ.

Для молодых (возраст <20 лет) и пожилых (возраст>70 лет) пациентов характерен большой разброс нормальных показателей, что снижает надежность должных значений. Снижение ОФВ1 может быть следствием различных заболеваний легких, поэтому для оценки бронхиальной обструкции важно определять отношение ОФВ1/ФЖЕЛ. В норме отношениеОФВ1/ФЖЕЛ>0,75–0,80, а у детей может быть >0,9. Снижение этого отношения ниже указанных значений позволяет заподозрить бронхиальную обструкцию. Так как использование разных пикфлоуметров может приводить к получению разных значений ПСВ, а диапазон должных значений ПСВ очень широк, предпочтительно сравнивать результаты пикфлоуметрии у конкретного пациента с его собственными лучшими показателями  с использованием пикфлоуметра пациента. Лучший показатель обычно регистрируют в период отсутствия симптомов и/или максимального объема терапии. Этот показатель используется в качестве эталона при оценке результатов изменения терапии. Cуточную вариабельность ПСВ определяют как амплитуду ПСВ (разность между максимальным и минимальным значениями в течение дня), выраженную в процентах от средней за день ПСВ и усредненную за 1–2 нед . Еще одним методом оценки вариабельности ПСВ является определение минимальной за 1 нед ПСВ (измеряемой утром до приема бронхолитика) в процентах от самого лучшего в этот же период показателя (Min%Max). Подтверждение диагноза БА. Несмотря на то, что методом выбора для подтверждения бронхиальной обструкции является спирометрия, прирост ПСВ после ингаляции бронхолитика на 60 л/мин (или на величину ≥20% ПСВ, измеренной до ингаляции бронхолитика) либо изменение ПСВ в течение суток более чем на 20% (при измерении ПСВ 2 раза в сутки – более чем на 10% [21]) указывает на наличие БА.

3.  Перечень средств, используемых на занятии:

3.1.  Истории болезни

3.2.  Раздаточный материал

3.3.  Доска, цветные маркеры
3.4.  Наглядные пособия (таблицы, схемы, презентации)
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