                      МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ
Національний медичний університет

ім. О.О. Богомольця
	“Утверждено”

на методическом заседании 

___________________________________
(название каферы)

	Заведующий кафедрой

д.м.н., профессор__________________________

(Ф.И.О., подпись)

“_______”____________________20    г.


                                    МЕТОДИЧНІ РОЗРОБКИ
ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ СТУДЕНТІВ  ДО ПІДГОТОВКИ ДО ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ
	Учбова дисципліна 
	Педіатрія

	Модуль №
	

	Тематический модуль №
	

	Тема занятія
	Диференційна діагностика синдрому бронхіальної обструкції у дітей. Екстрена допомога при астматичному статусі”.



	Курс
	6

	Факультет
	1


                                                  Київ 2012
          Актуальність теми: Синдром бронхіальної обструкції (СБО), чи  бронхообструктивний синдром (БОС) часто зустрічається у дітей перших троьх років життя. Частота розвитку бронхіальної обструкції, яка виникає на фоні інфекційних захворювань нижніх дихальних шляхів у дітей ранього віку складає від 5 до 40%. У дітей ранього віку  з обтяженим алергологічним анамнезом та які хворіють більше 6 разів на рік  БОС діагностується  у 30-50% випадків.  БОС може бути: а) дебютом бронхіальної астми (БА) у дітей перших років життя; б) на тлі аспірації інородного тіла; в) у дітей з тимомегалією; г) при міграції круглих гельмінтів; д) при облітеруючому бронхоліті; є) у хворих з вродженим та спадковими захворюваннями органів дихання; ж) у дітей з вадами серця (з легеневою гіпертензією). БОС є гетерогенним та може бути проявом багатьох захворювань.  
Учбові цілі заняття:

1. Визначати різні клінічні варіанти та ускладнення   синдрому бронхіальної обструкції у дітей 
2. Визначати тактику ведення хворого при бронхіальній астмі, гострому обструктивному бронхіті і бронхіоліті.
3. Демонструвати вміння ведення медичної документації хворих дітей з синдромом бронхіальної обструкції
4.  Планувати обстеження хворої дитини та інтерпретувати отримані результати при при бронхіальній астмі, гострому обструктивному бронхіті і бронхіоліті.
5. Проводити диференційну діагностику та ставити попередній клінічний діагноз при при бронхіальній астмі, гострому обструктивному бронхіті і бронхіоліті.
6. Ставити діагноз і надавати екстрену допомогу при нападі ядухи 
     та астматичному  статусі.
Базовий рівень підготовки:
	№
	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1
	Нормальна анатомія 
	Знати будову дихальної системи. Будову околоносових пазух, верхніх дихальних шляхів, трахеї, бронхів, легень.

	2
	Нормальна фізіологія
	Знати фізіологічні особливості дихальної системи. Динамічний опір. Гіпоксію, гіперкапнію.

	3
	Гістологія і ембріологія
	Знати гістологічну будову шкіри, тканин дихальної системи. Будову глоточного лимфоїдного кільця. Будову верхніх дихальних шляхів, бронхів, легеневої паренхими. Гістологічну будову слизової оболонки верхніх дихальних шляхів, бронхів, мерехтливого епітелію. Система сурфактанта.

	
	
	

	4
	Патофізіологія


	Знати патогенез алергічних реакцій І-ІУ типів.

	55


	Топографічна анатомія
	Топографію околоносових пазух, бронхів, долей легень.

	
	Пропедевтика педіатрії
	Вміти збирати анамнез у дитини і його батьків, оцінити стан хворого, проводити об’єктивне обстеження

	
	Фармакологія
	Знання механізму дії і побічні ефекти антигістамінних, симпатоміметиків, холіно-літиків, метилксантинових препаратів, кортикостерїдних гормонів, антибіотиків.


3. Організація і зміст учбового матеріалу.
      Синдром бронхіальної обструкції (СБО), чи  бронхообструктивний синдром (БОС) - це симптомокомплекс, пов’язаний з порушенням бронхіальної прохідності функціонального або органічного походження. Клінічні прояви БОС  складаються з подовженого видиху, експіраторна задишка ( свистяче, шумне дихання), приступи ядухи, участь допоміжної мускулатури в акті дихання,  часто виникає малопродуктивний кашель. При вираженій обструкції може зявитися шумний видих, збільшення частоти дихання, розвиток втоми дихальних мязів, зниження РО2.      

      Групи захворювань, які супроводжуються БОС:

      1. Захворювання органів дихання

      1.1. Інфекційно-запальні захворювання ( бронхіт, бронхіоліт, пневмонія)

       1.2. Бронхіальна астма

       1.3. Аспірація інородних тіл

       1.4. Бронхолегенева дисплазія

       1.5. Вади розвитку бронхолегеневої системи

       1.6. Облітеруючий бронхіоліт

       1.7. Туберкульоз

2. Захворювання шлунково- кишечного тракту ( холазія и ахолазія сравоходу, гастроезофагальний рефлюкс, трахеостравохідний свищ, діафрагмальна грижа)

3. Спадкові захворювання ( муковісцидоз, дефіцит альфа1- антитприпсіну, мукополвсахарідози, рахітаподібні захворювання)

4. Паразитарні інфекції ( токсокароз та ін.)

5. Захворювання серцево-судинної системи

6. Захворювання центральної та периферичної нервової системи ( пологова травма, міопатії) 

7. Вроджені та набуті імунодефіцитні стани

8. Вплив різноманітних фізичних та хімічних факторів зовнішнього середовища

9. Інші причини ( ендокринні захворювання, системні васкуліти, тимомегалія та інш.)   

      З практичної точки зору можна виділити 4 основні групи причин БОС:

          - інфекційний,

          - алергіний,

         - обтураційний,

         - гемодинамічний    
      По тривалості перебігу БОС може бути гострим (клінічні прояви зберігаються не більше 10 днів),  затяжним, рецидивуючим.

      По вираженості обструкції можна виділити легку,  середню, важку та скриту бронхіальну обструкцію. Критерії важкості перебігу БОС є свистячі хрипи, задишка, цианоз, участь допоміжної мускулатури в акті дихання, показники функції зовнішнього дихання (ФЗД) та гази крові. Кашель відмічається при будь-якому ступеню важкості БОС. 
         БА – хронічне запалення дихальних шляхів із поширеною, але варіабельною, зворотною обструкцією і зростаючою гіперреактивністю до різних стимулів, зумовлене специфічними імунними або неспецифічними механізмами (Глобальна стратегія лікування та профілактики бронхіальної астми, 2002; 2004). Бронхоспазм, гіперсекреція слизу та набряк слизової оболонки призводять до повторних епізодів свистячих хрипів, ядухи, відчуття стиснення в грудях і кашлю, особливо в нічний або вранішній час.

Діагностика БА в дитячому віці може бути особливо складною проблемою, оскільки епізодичні свистячі хрипи та кашель є найпоширенішими симптомами при дитячих хворобах, особливо у віці до 3 років. Чим менша дитина, тим більша ймовірність того, що рецидивуючі свистячі хрипи не пов’язані з БА, а зумовлені муковісцидозом, повторними аспіраціями молока, синдромом первинної циліарної дискінезії, первинним імунодефіцитом, вродженими захворюваннями серця, вадами розвитку, що призводять до звуження дихальних   шляхів, аспірацією сторонніх тіл.

У деяких дітей повторні епізоди свистячих хрипів можуть бути пов’язані з гострою вірусною інфекцією, зумовленою респіраторно-синцитіальним вірусом, що призводить до розвитку бронхіоліту. Якщо такі діти не мають сімейного атопічного анамнезу й ознак атопії, то вони зазвичай «переростають» свої симптоми в дошкільному віці й надалі не занедужують на БА. В інших дітей із атопічним тлом (часто проявляється екземою) і сімейним алергологічним анамнезом наявність епізодів свистячих хрипів значно збільшують ризик розвитку БА у віці 6 років і більше.
Таблиця 1 .   Критерії перебігу бронхіальної астми у дітей

	Ознака
	Інтермітуюча бронхіальна астма (І сту-пінь)
	        Перситуюча бронхіальна астма

	
	
	Легкий сту-пінь бронхі-альної астми (ІІ ступінь)
	Середній сту-пінь важко-сті бронхі-альної астми (ІІІ ступінь)
	Важкий ступінь бронхіальної астми

(ІУ ступінь)

	Частота приступів
	Декілька разів на рік, не частіше 1-го разу на місяць
	3-4 рази на місяць
	Частіше 1 разу на тиж-день, але рід-ше 1 разу на день
	Щодня постійно

	Клінічна характеристика приступів ядухи
	Епізодичні, швидко мина-ють, легкі
	Епізодичні, швидко ми-нають, легкі
	Приступи середньої важкості з чіткими по-рушенням функції зов-нішнього ди-хання
	Постійна наявність симптомів, важкі приступи, астма-тичні стани

	Нічні приступи ядухи, актив-ність, порушення сну
	 Відсутні
	Відсутні або бувають рідко, дитина епізодично прокидається
	2-3 рази на тиждень, ди-тина проки-дається
	Майже щоночі, дитина практично не спить

	Переносимість фізичного навантаження
	Не змінені 
	Не змінені
	Зниження переносності фізичного навантаження і активності
	Значне зни-ження

переносимості фізичного на-вантаження

	Показники ОФВ1, ПШВ в період загострення
	Не менше 80 % від належного значення
	Не менше 80 % від належ-ного значе-ння
	60-80 % від належного значення
	Менше 60% від належного значення

	Добові коливання бронхопровідності
	Не більше 20%
	Не більше 20 %
	20-30 %
	Більше 30%

	Характеристика перідів ремісії
	Нормальні значення по-казників ФЗД між загостреннями
	Симптоми відсутні, нормальна функція зов-нішнього дихання
	Неповна клініко-функ-ціональна ремісія
	Неповна клініко-функціональна ремісія(ДН різного ступеня)

	Тривалість періодів ремісії
	Короткотривалі загострення (від декількох годин до де-келькох днів)
	3 і більше місяців
	Менше 3-х місяців
	1-2 місяці

	Фізичний розвиток
	Не порушений
	Не поруше-ний
	Не поруше-ний
	Можливі відставання та дисгармоні-йність розвитку


Критерії контролю бронхіальної астми (GINA -2006)
	Ознаки
	Контрольована
	Частково-контрольована
	Неконтрольована

	Денні симптоми
	Немає, або менше 2-х разів на тиждень 
	Більше 2-х разів на тиждень
	Наявність 3-х або більше ознак частково-контрольованої астми на протязі будь-якого тижня

	Щоденна активність
	Не порушена
	Є обмеження
	

	Ночні симптоми, пробудження
	Немає
	Наявні
	

	Необхідність в препаратах невідкладної допомоги
	Немає
	Наявна
	

	ОФВ1 або ПШВ
	Норма
	Менше 80% від норми (або від найкращого показника для даного пацієнта)
	

	Загострення
	Немає
	1 або більше разів на рік
	На протязі будь-якого тижня


Основні клінічні діагностичні критерії БА:
– типові повторні напади ядухи, особливо у нічний та вранішній час, утруднений видих, сухі свистячі хрипи в усіх відділах грудної клітки, переважно дистанційні;
– wheezing – епізоди утрудненого свистячого дихання з подовженим видихом, які є клінічним еквівалентом типового нападу ядухи та/або сухого кашлю, що спричинюють гостре здуття легень та утруднення видиху;
– експіраторна задишка, у дітей раннього віку – змішана, із переважанням експіраторного компонента;
– симетричне здуття грудей, особливо у верхніх відділах, втягування міжреберних проміжків;
– коробковий відтінок перкуторного тону або коробковий тон;
– дифузні сухі свистячі хрипи на тлі жорсткого або послабленого дихання;
– висока ефективність пробної бронхолітичної та протиастматичної протизапальної терапії.

Повторення рецидивів бронхообструктивного синдрому, синдрому псевдокрупу, wheezing або немотивованого нападоподібного кашлю з частотою тричі на рік і більше у дітей раннього віку за наявності анамнестичних критеріїв дає підстави встановлювати діагноз «бронхіальна астма». Про це слід пам’ятати педіатрам загальної лікарняної мережі, оскільки симптоми ураження нижніх відділів респіраторного тракту у дітей, що часто спостерігаються при вірусних інфекціях, дуже схожі на симптоми БА. Через це БА у дітей, особливо перших 3 років життя, часто залишається нерозпізнаною і маскується за іншими діагнозами (обструктивний бронхіт, бронхообструктивний синдром, астматичний бронхіт), тому лікарі нерідко або ставлять неправильний діагноз, або ставлять його несвоєчасно, що позбавляє дитину вчасно розпочатого лікування, більш активного застосовування бронхолітиків та протизапальних препаратів, а не антибіотиків.

До основних анамнестичних критеріїв належать:
– періодичність виникнення астматичних симптомів, часто сезонний характер загострення астми;
– поява симптомів астми переважно у нічний і вранішній час (цей зв’язок із часом доби може бути відсутнім у дітей раннього віку);
– поява зазначених симптомів під час перебування в атмосфері аероалергенів, полютантів, на тлі респіраторної інфекції, після фізичного або психоемоційного навантаження або дії інших чинників, зникнення симптомів після припинення контакту з причинно-значущим алергеном;
– супутні прояви атопії (алергічний риніт, атопічний дерматит, дермореспіраторний синдром, харчова алергія);
– обтяжений атопією сімейний анамнез.

Допоміжними критеріями встановлення діагнозу БА є рентгенологічні, функціональні та лабораторні.
Функціональні тести дають змогу провести оцінку функції легень. Існує широкий спектр різних методів для оцінки ступеня бронхіальної обструкції, але найпоширенішими є обсяг форсованого видиху за першу секунду (ОФВ1), форсована життєва ємність легень (ФЖЄЛ), а також пікова об’ємна швидкість видиху (ПОШВ). Зниження показника ОФВ1 та ФЖЄЛ менше 80% від належної величини є об’єктивним критерієм порушення бронхіальної провідності. Важливим показником функції легень є відношення ОФВ1 до ФЖЄЛ (тест Тіфно), що в нормі становить понад 80%. Будь-які значення, нижчі за наведені, а також обструктивний тип вентиляційних розладів можуть вказувати на бронхіальну обструкцію. Крім того, до функціональних критеріїв належать:
– зворотність порушень прохідності бронхів у бронхомоторному тесті не менше 12-15% після однієї інгаляції β2-агоніста або курсу пробної терапії з використанням інгаляційних глюкокортикостероїдів (ІГКС) протягом 3 тижнів;
– добові коливання показників ПОШВ понад 20% за даними щоденної пікфлоуметрії;
– наявність гіперреактивності бронхів за даними спірометрії, пневмотахометрії, пікфлоуметрії, велоергометрії з використанням провокаційних проб із бронхоконстрикторами (гістамін, метахолін, ацетилхолін, гіпертонічний розчин натрію хлориду) або фізичним навантаженням.

Проте слід зазначити, що функціональні тести проводять лише в дітей віком старше 5 років, які спроможні правильно виконати стандартні інструкції дослідника.
Під час рентгенологічного дослідження легень, як правило, виявляються або нормальна картина, або ознаки гострої емфіземи під час нападу чи хронічного бронхіту в період ремісії.

При встановленні діагнозу БА також використовують лабораторні критерії: підвищений рівень еозинофілів у крові (понад 5%); збільшений рівень еозинофілів у мокротинні та носовому слизу; підвищений рівень загального імуноглобуліну Е (IgE) у сироватці крові. Проте останній показник лише деякою мірою свідчить про наявність атопічного статусу, оскільки підвищеним рівень IgE може бути й при інших захворюваннях, наприклад паразитарних інвазіях шлунково-кишкового тракту. Крім того, підтвердженням атопічного статусу та для визначення факторів ризику слугують позитивні результати шкірних проб (прик-тестів) у дітей віком старше 5 років та підвищення рівня алергенспецифічних IgE у сироватці крові в дітей будь-якого віку. Однак для діагностики БА вони малоінформативні, оскільки можливі хибнопозитивні та хибнонегативні результати.

На сьогодні БА як у період хронічного перебігу, так і під час загострення класифікується за ступенем тяжкості. Класифікаційні ступені інтермітуючої, легкої, середньої тяжкості та тяжкої персистуючої БА визначаються за частотою й тяжкістю симптомів, впливом симптомів на денну активність і сон, ступенем бронхообструкції та базисної терапії.

Згідно з Глобальною стратегією з профілактики й лікування БА та протоколом діагностики й лікування БА у дітей, затвердженого наказом МОЗ України (2005), метою лікування БА є контроль над захворюванням, який визначається як:
• відсутність денних і нічних симптомів та загострень хвороби;
• мінімальна потреба або відсутність у застосуванні β2-агоністів за потребою;
• ПОШВ >80% від належної величини щодня та її варіабельність протягом доби менше 20%;
• відсутність невідкладних станів та звернення до швидкої допомоги протягом щонайменше 7 із 8 послідовних тижнів;
• відсутність побічних реакцій на лікування та зумовленої ними зміни терапії.

Досягнення повного контролю за перебігом БА і покращання якості життя дитини реалізується шляхом усунення тригерних факторів із оточуючого дитину середовища, оптимальної фармакотерапії під час загострення та періоду ремісії (базисна терапія) і проведення специфічної алерговакцинації (САВ) або специфічної імунотерапії (СІТ).

Найефективнішим лікуванням БА є елімінація причинно-значущого алергену (тригерного фактора). Проте на практиці це можливо далеко не завжди.

Основу медикаментозної реабілітації становить базисна терапія, спрямована на ліквідацію хронічного запального процесу, відновлення прохідності бронхів, запобігання розвитку повторних загострень хвороби й досягнення стійкої ремісії.
Під час лікування БА застосовують «ступеневий» підхід, при якому інтенсивність терапії залежить від ступеня тяжкості астми (збільшення кількості й частоти застосування ліків залежно від зростання тяжкості перебігу захворювання). Вибір лікування має бути зроблено з урахуванням тяжкості перебігу й періоду БА.

Однак у будь-якому випадку підхід до вибору засобів і методів лікування має бути індивідуальним.

У разі тривалого (базисного) лікування БА необхідно дотримуватися «ступеневого» підходу до терапії, за якого ступінь тяжкості захворювання визначає обсяг і склад терапії. Мета терапії полягає у досягненні ефекту із застосуванням найменшої кількості препаратів. Кількість препаратів і частота їх прийому збільшуватимуться, якщо стан хворого погіршиться («сходинка вгору»), і зменшуватимуться, якщо стан хворого поліпшиться, («сходинка вниз»). Для всіх ступенів терапії після досягнення стійкого контролю перебігу БА протягом не менше 3 місяців слід спробувати поступово зменшити дози підтримуючої терапії до встановлення мінімального обсягу лікування, необхідного для збереження контролю за перебігом хвороби.

Найкращими для лікування хворих на БА є інгаляційні форми препаратів, тому що для них властивий більш високий терапевтичний індекс порівняно з наявними на сьогодні формами для перорального прийому. Висока концентрація інгаляційних форм лікарських препаратів у дихальних шляхах досягається за рахунок їх безпосереднього надходження. Вони здійснюють виражену терапевтичну дію із незначними побічними ефектами, про що лікар зобов’язаний повідомити батьків хворої дитини, тому що багато хто з них дотепер бояться використовувати інгалятори для лікування своєї дитини і надають перевагу таблетованим лікарським формам (еуфілін, дротаверин та ін.).

Дітям молодше 4 років слід використовувати дозовані аерозольні інгалятори із відповідними спейсерами з маскою на обличчя або небулайзер із маскою на обличчя. Дитині віком від 4 до 6 років варто використовувати дозовані аерозольні інгалятори і відповідний спейсер із мундштуком або небулайзер із маскою на обличчя. Пацієнтам будь-якого віку старше 6 років, яким важко застосовувати дозований аерозольний інгалятор, слід користуватися дозованими аерозольними інгаляторами зі спейсером, дозованими аерозольними інгаляторами, що активуються диханням, та дозованими сухопорошковими інгаляторами (альтернативним пристроєм може бути небулайзер із мундштуком).

Для медикаментозного лікування БА використовуються два види лікарських препаратів: профілактичні препарати тривалого призначення (особливо протизапальні), що попереджають появу нападів, і препарати надання екстреної допомоги для усунення нападів.

Препарати для тривалої підтримуючої терапії, що застосовують щодня, допомагають досягти і підтримати контроль за симптомами персистуючої БА і попередити її загострення. До них належать препарати з протизапальною дією і бронходилататори пролонгованої дії.

Найефективнішими препаратами з протизапальною дією у базисній терапії персистуючої астми будь-якого ступеня тяжкості є ІГКС, що застосовуються як короткими курсами під час лікування загострень, так і довгостроково у разі безупинно рецидивуючого перебігу астми. Інгаляційні кортикостероїди, що діють переважно локально, мають виражену протизапальну активність. Вони здатні пригнічувати як гостре, так і хронічне запалення, незалежно від причин, що призвели до його розвитку, сприяють зменшенню набряку, зворотному розвитку запалення в слизовій оболонці бронхів, що супроводжується зменшенням їх гіперреактивності, частоти нападів БА і досягненням ремісії у хворих. При цьому сучасні ІГКС (бекламетазон, будесонід, флутиказон, флюнізолід) характеризуються мінімальним загальним впливом, а при короткочасному призначенні та дотриманні режиму дозування не мають очевидних побічних ефектів. Одна з причин розповсюдженої фобії відносно гормональних препаратів зумовлена безконтрольним призначенням препаратів системної дії, застосування яких обмежено в педіатрії.

Системні глюкокортикостероїди (препарати вибору – преднізолон, метилпреднізолон) використовують для усунення середньої тяжкості та тяжких нападів астми та контролю найбільш тяжкої астми (IV ступеня). При цьому якомога раніше потрібно перевести дитину на ІГКС.
У хворих із середньотяжким і тяжким перебігом БА підвищення ефективності протизапальної терапії може бути досягнуто додаванням до терапії бронходилатаційних препаратів (пролонгованих β2-агоністів чи пролонгованих теофілінів).

Інгаляційні β2-агоністи тривалої дії (сальметерол, формотерол) забезпечують бронходилатаційний ефект протягом 12 годин. Пролонговані β2-агоністи здебільшого призначають хворим для лікування середньої тяжкості та тяжкої персистуючої астми, а також для профілактики бронхоспазму, спричиненого фізичним навантаженням. Пероральні форми β2-агоністів тривалої дії (сальметерол, тербуталін тривалої дії, бамбутерол) корисні для контролю нічних симптомів БА або як додаток до ІГКС за їх недостатньої ефективності.
Застосування фіксовано поєднаних препаратів інгаляційних β2-агоністів тривалої дії і ГКС (комбінація салметеролу та флутиказона пропіонату) є найефективнішим у досягненні повного контролю за БА незалежно від тяжкості її перебігу.

Метилксантини (теофіліни тривалої дії) використовують як у комплексі протизапальної терапії, так і для попередження виникнення нападів БА, особливо нічних. Проте через ризик виникнення побічних ефектів теофілін вважають препаратом резерву за недостатньої ефективності ІГКС та інгаляційних β2-агоністів тривалої дії.

Антилейкотрієнові препарати для застосування всередину (монтелукаст, пранлукаст) можуть бути використані додатково до базисної терапії ІГКС у хворих на середньої тяжкості та тяжку астму.

Для усунення у хворих на БА гострих порушень бронхіальної прохідності (елімінація нападу БА) використовують препарати екстреної допомоги (β2-агоністи швидкої дії, холінолітики, теофіліни швидкої дії). При цьому перевагу слід також надавати інгаляційним формам введення препаратів, що дає змогу отримати швидкий ефект і зменшити їх загальний вплив на організм дитини.
β2-Агоністи швидкої дії (сальбутамол, фенотерол) у разі інгаляційного застосування дають швидкий (через 5-10 хвилин) бронходилатаційний ефект. Препарати цього ряду повинні використовуватися лише для усунення гострих симптомів БА. Інгаляційні β2-агоністи швидкої дії призначаються не більше 4 разів на день. При неважких нападах БА можна використовувати пероральні форми β2-агоністів (сальбутамол). Перевага надається епізодичному призначенню цих препаратів. У випадку, коли β2-агоністи застосовуються понад 3-4 рази на добу, необхідні перегляд і посилення базисної терапії. На сьогодні на підставі даних довгострокових досліджень із вивчення перебігу БА на тлі монотерапії β2-агоністами короткої дії доведено негативний вплив такої тактики. У разі тривалого безконтрольного застосування β2-агоністів можливе посилення ознак бронхіальної гіперреактивності, що загрожує більш важким перебігом захворювання.

Крім того, у педіатричній практиці для усунення нападів БА застосовуються інгаляційні антихолінергічні препарати (іпратропію бромід, окситропію бромід). Призначення цих препаратів особливо перспективне у дітей з урахуванням анатомо-фізіологічних особливостей дитячого організму. Незначна всмоктуваність інгаляційних антихолінергічних засобів зі слизової бронхіального дерева забезпечує їх гарну переносимість. Сполучення із симпатоміметиками (беродуал, комбівент) забезпечує синергічний ефект завдяки впливу на різні механізми бронхоспазму. Інгаляційні холінолітики найдоцільніше використовувати у разі нападів, що виникають на тлі гострої респіраторної вірусної інфекції та впливу іритантів.
Терапія БА передбачає й лікування загострення, яке проводять під контролем показників тяжкості стану, моніторингу ПОШВ (у дітей віком старше 5 років), частоти дихання та скорочень серця. Слід зазначити, що тяжкість загострення астми може варіювати від легкої до загрожуючої життю, причому у хворих з легкою персистуючою астмою може розвинутися середньої тяжкості або тяжке загострення захворювання.

Розпочинають лікування загострення в амбулаторних умовах. Терапію гострого періоду незалежно від ступеня тяжкості починають із повторних інгаляцій β2-агоністів швидкої дії з використанням дозованого аерозольного інгалятора (бажано через спейсер). У разі неповної або поганої відповіді на монотерапію β2-агоністами швидкої дії додатково призначають ГКС усередину.


Показання до госпіталізації хворого із загостренням БА в стаціонар:
• дитина з групи високого ризику летального кінця від БА;
•  загострення є тяжким (після використання інгаляційних β2-агоністів швидкої дії ПОШВ не перевищує 60% від належного або найкращого індивідуального значення);
•  немає швидкої та стабільної протягом не менше 3 годин реакції на бронхолітик;
•  немає поліпшення через 2-6 годин від початку застосування ГКС.


Під час лікування загострення БА у стаціонарі перевагу надають інгаляційним β2-агоністам у високих дозах і системним ГКС, а також іншим видам терапії (внутрішньовенно вводять теофілін, препарати магнезії тощо). Обсяг терапії залежить від тяжкості загострення та відповіді хворого на попередню терапію.

 Показання до антибактеріальної терапії під час загострення БА:

 1)  за наявності ознак інфекційного процесу (пневмонія, гнійний синусит, лихоманка з гнійним мокротинням);

 2) гнійного ендобронхіту (після бронхоскопії); 

 3)  загострення хронічних вогнищ інфекції. 
Мукосекретолітики призначають у період загострення, у разі виникнення інтеркурентних інфекцій. 
Під час загострення заборонено призначення седативних препаратів через пригнічення функції дихального центру.

У лікуванні алергологічних захворювань застосовується специфічна алерговакцинація (САВ).Проведення САВ показане дітям із атопічною БА легкого і середньотяжкого перебігу при чіткій доведеності причинної значущості алергенів у випадках неефективності проведеної фармакотерапії та неможливості елімінувати причинно-значущі алергени з навколишнього середовища хворого. Крім того, у хворого має бути підтвердження ІgЕ-залежного механізму сенсибілізації, чітке свідчення ролі алергену у виникненні астми за даними зіставлення анамнезу й результатів специфічної алергодіагностики (шкірні тесті, алергенспецифічні ІgЕ в сироватці крові) та вік дитини 5 років і старше. Проведення САВ у багатьох випадках поліпшує клінічний стан хворих, сприяє зворотному розвитку алергійного запалення слизової оболонки дихальних шляхів, знижує бронхіальну гіперреактивність, а при тривалому (до 3-4 років) проведенні зменшує й гіперпродукцію загального та специфічного ІgЕ. При цьому лікарі загальної практики повинні пам’ятати, що добір хворих для проведення САВ має здійснюватися з урахуванням показань і протипоказань лише лікарями-алергологами.

Крім медикаментозного лікування, хотілося б зупинитися на питаннях психотерапії дітей, хворих на БА. Виявлення психологічних особливостей, своєчасна діагностика й психотерапевтична корекція нервово-психічного статусу хворого є необхідними компонентами терапії у дітей. Метою психотерапії є формування поглядів дитини і її батьків на захворювання, а відтак зміна життєвої позиції, уміння долати психоемоційну напругу, конфліктні ситуації та ін. Ефективність терапії у дітей тісно пов’язана з ретельним виконанням батьками кваліфікованих рекомендацій лікаря. Недостатня поінформованість батьків про основні етіологічні фактори, що лежать в основі розвитку і загострення БА, а також про існуючі сучасні методи діагностики та лікування призводить до того, що багато хто з них ігнорують призначення лікарів, самостійно припиняють лікування чи користуються послугами неспеціалістів.
Критерії диференційної діагностики бронхіальної астми і бронхолегеневої дисплазії

	       Симптоми
	   Бронхіальна астма
	Бронхіальна легенева дисплазія

	Кашель і/ аба свистяче дихання
	       ++
	     ++

	Епізодичність симптомів
	       ++
	      - +

	Тахіпноє, наростання симптомів обструкції при вирусній інфекції
	      -  +
	      ++

	Постійний характер симптомів
	        - -
	        ++

	Початок с періода новонародженості
	       - -
	        + +

	Недоношеність і СДР в ранньому постнаталь-ному періоді
	       - -
	        + +

	Задержка фізичного розвитку
	       -   -
	         + +

	Алергологічний анамнез
	       ++
	            -+


      Критерії диференційної діагностики бронхіальної астми і інородного   

                                       тіла  трахеї і бронхів
	   Симптоми
	Бронхіальна астма
	Інородне тіло трахеї і бронхів

	Кашель і/ аба свистяче дихання
	          ++
	        ++

	Епізодичність симптомів
	          ++
	         - +

	Наявність стійкої локальної легеневої симптоматики
	          + -
	         - +

	Раптовий початок хвороби серед повного здоров’я
	           - -
	            + +

	Алергологічний анамнез
	            + +
	           - +


Критерії диференційної діагностики бронхіальної астми і муковісцідоза

	   Симптоми
	Бронхіальна астма 
	Муковісцідоз

	Кашель і/ аба свистяче дихання
	         + +
	         + +

	Епізодичність симптомів
	         + + 
	              + -

	Стійкість клінічних симптомів
	        - -
	              + +

	Задержка фізичного розвитку
	       - -
	              + +

	Наявність симптомів хронічної інфекції
	       - -
	             + +

	Наявність локальної легеневої симптоматики ісерцево-судинної недостатності
	      -  -
	             + +

	Ознаки хронічної гіпок-сії
	      - -
	            - +

	Ознаки мальабсорбції
	      + +
	             + +

	Алергологічний анамнез
	       + +
	              - +


Диференційна діагностика бронхообструктивного синдрому алергічного 

                                     і інфекційного генез
	    Ознаки
	       Інфекція
	       Алергія

	Епідеміологія
	Контакт з хворими ГРВІ
	Контакт з побутовими, пилковими і іншиим алергенами

	Спадковість
	Не обтяжена
	Спадкова  схильність до атопії

	 Клініка
	Підвищення темпера-тури, інтоксикація і інші ознаки інфекційного процесу
	Температура нормальна,

Інтоксикація відсутня

	Стійкість клінічних ознак БОС (кашель, тимпаніт,wheezing, сухі свистячі і різнопухир-цеві вологі хрипи)
	Характерна циклічність патологічного процесу
	Типічна лабільність клінічних ознак на протязі доби і в динаміці нагляду

	Адаптація до бронхообструкції
	Виражена дихальна недостатність
	Достатня адаптація до БОС

	Подовженість БОС
	Частіше 1-2 тижня
	Не визначена, залежить від експозиції алергена

	Рецидиви
	Рідко, за виключенням випадків персистенції віруса
	Дуже характерні

	Імунофлюорезцентне дослідження носоглоточних змивів
	Находять антигени вірусів RS, парагрипу, аденовірусів і ін.
	Частіше негативна

	Ріст титру антитіл до вірусів в реакціях РСК, РНГА
	Характерний
	Не характерний

	Імунологічне дослідження
	Може бути зниження клітинного імунітету, підвищення ЦІК
	Підвищення IgE,може бути зниження ІgА, ЦІК частіше в нормі

	Еозинофілія
	Не типова
	Дуже характерна

	Шкірні тести з побуто-вими і іншими алерге-нами
	Негативні
	Позитивні

	Сенсибілізація до атопічних алергенів в пробах in vitro
	Відсутня
	Присутня

	Бронхіальна гіперчутливість
	
	Типова

	Інвазія глистами
	Як в популяції
	Буває частіше


 Астматичний статус – важкий стан ядухи у хворого на БА, який характеризуються резистентністю до симпатомиметиків і купірується тільки системними кортикостероїдами. Астматичний статус може сформуватися і за достатньо короткий період (6 годин), особливо у хворих із миттєвою ( фульмінантною) життєво небезпечною формою захворювання. Основною ознакою астматичною статусу є стійка резистентність до симпатомиметиків внаслідок десентизації β- адренорецепторів, порушення дренажної функцію легень, появи гіпоксії та гіперкапнії. Існує три стадії астматичного статусу, У дітей важко виділити стадії перебігу астматичного статусу. Основною клінічною ознакою астматичного статусу є поява зон “німої легені” при аускультації внаслідок формування повної бронхообструкції. Наслідки астматичного статусу:  набряк легень, гіпоксична енцефалопатія, набряк мозку, кома, смерть.  
 Алгоритм терапії астматичного приступу.

1. Оксигенотерапія.

2. Інгаляція β2- агоністів короткої дії по одній дозі через спейсер або небулайзер кожні 20 хвилин протягом однієї години.

3. За відсутністі ефекту β2- агоністик та (або) адреналін підшкірно або внутрішньом’язово, іпратропіуму бромід інгаляційно; еуфілін внутрішньовенно крапельно 1 мг/кг/за годину.

4. За відсутністю ефекту кортикостероїди парентерально кожні 6 годин та ( або) перорально. Симптоматична терапія.

Алгоритм інтенсивної терапії тяжкого астматичного статусу.

1. Забезпечення доступу  до вени для пункції.

2. Оксигенотерапія.

3. Внутрішньовенна ін фузійна терапія- корекція дегідратації та ацидозу.

4. Відміна  β-2 агоністів, якщо вони перед цим застосовувалися.
5. Глюкокортикостероїди ( преднізолон 1-2 мг/ кг кожні 4-6 годин внутрішньовенно, або дексазон 0,2-0,5 мг/кг за добу).
6. Еуфілін внутрішньовенно крапельно 0,9-1,1 мг/кг за годину.
7. Симптоматична терапія за показаннями ( лікування серцевої недостатності, набряку легенів та мозку; профілактика тромбоемболічних ускладнень та ін.)
8. Штучна вентиляція легенів.   
Матеріали для самоконтроля:                    

ТЕСТИ

1. У 5-річного хлопчика протягом трьох днів турбує лихоманка до 38,5(С, частий кашель. На 3-й день з’явилась змішана задишка при незначному навантаженні, періодично – 
пероральний ціаноз. ЧД 40 за 1 хв, ЧСС 130 за 1 хв, в легенях жорстке дихання, справа під кутом лопатки вислуховуються вологі звучні мілко пухирцеві хрипи та крепітація. Поставлено діагноз  вогнищева пневмонія. Вкажіть ступінь дихальної недостатності.  
1.І  
2.
ІІ  
3.
ІІІ  
4.
0
2. У дитини 5 років діагностовано напад бронхіальної астми на тлі перорального вживання еуфіліну. З якої дози еуфіліну довенно слід розпочати лікування?
1.
Еуфілін - 2мг/кг
2.
Еуфілін - 8 мг/кг
3.
Еуфілін - 10 мг/кг
4.
Еуфілін - 20 мг/кг
5.
Еуфілін - 30 мг/кг
3. У дитини віком 3 роки з'явився кашель та нежить. У сім'ї двоє інших членів мали такі ж симптоми. На третю добу від початку захворювання кашель посилився, став сухим, нав'язливим; підвищилась t° до 37,8°С . Об'єктивно: дихання  з участю допоміжних м'язів, при перкусії з обох боків - легеневий звук з тимпаничним відтінком, дихання жорстке, видих подовжений, сухі свистячі і подекуди середньо-пухирчасті вологі  хрипи. Який дiагноз найбiльш вiрогiдний у дитини?
1. Гострий обструктивний бронхіт
.2.Гострий бронхіоліт
3.
Стенозуючий ларинготрахеіт
4.
Бронхіальна астма
5.
Пневмонія
3. У 6-річної дитини мають місце короткочасні напади задухи, які повторюються 2-3 рази на рік і зникають за декілька хвилин. Дитина була на ранньому штучному вигодовуванні, мали місце періодичні прояви атопічного дерматиту, алергічна реакція на пеніцилін. Кашель сухий, зрідка - експіраторна задишка, ЧД - 32/хв. При аускультації: дихання жорстке, сухі свистячі хрипи з обох сторін. Тони серця помірно приглушені, ритмічні, Ps 110/хв. В інших системах  відхилень не виявлено.У фізичному розвитку дитина не відстає. Який найбільш вірогідний діагноз?
1. Бронхіальна астма
2.
Рецидивуючий обструктивний бронхіт
3.
Гострий обструктивий бронхіт
4.
Астматичний бронхіт
5.
Гострий бронхіоліт
4. Хлопчик 13 років скаржиться на сухий кашель, задишку. Хворіє протягом одного року. Напади задухи короткочасні, 1-2 рази за місяць. Об'єктивно: дитина неспокійна, шкіра бліда, ціаноз носогубного трикутника, задишка експіраторного типу, ЧД - 48/хв. Над легенями перкуторний звук з коробочним відтінком, аускультативно: дихання послаблене, сухі свистячі хрипи з обох боків. Об'єм форсованого видиху - 80% від належного. Який з препаратів найбільш доцільно призначити хворому?
1.
Сальбутамол
2.
Преднізолон
3.
Еуфілін
4.
Супрастин
5.Індометацин
5. До дільничного педіатра звернулась мати 3 місячної дитини зі скаргами на приступоподібний кашель, задишку, відставання дитини у фізичному розвитку. З анамнезу: дитина від другої доношеної вагітності, яка перебігала із загрозою переривання (перша дитина померла у віці 4 місяці від патології легень, зі слів матері). Маса при народженні 2500 г. З перших днів життя спостерігався приступоподібний кашель, двічі лікувалася з приводу бронхіту. Враховуючи тяжкість стану дитини, лікар виписав направлення на госпіталізацію. Який найбільш вірогідний діагноз при направленні?
1.  Муковісцидоз
2. Гострий обструктивний бронхіт
3. Рецидивуючий обструктивний бронхіт
4. Кашлюк
5. Гостра пневмонія з обструктивним синдромом
Відповідь: 1.1; 2.1; 3.1; 4.1; 5.1
Задача 1

 В алергологічне відділення  поступила дівчинка  7 років,  зі скаргами на напади ядухи, сухий нападоподібний  кашель, закладеність та слизові виділення з носу. Перелічені симптоми виникають у весняно-осінній період . Об’єктивно: загальний стан середньої важкості. Шкіра - чиста, бліда.  Гіперемовані піднебінні дужки, м’яке піднебіння. Дихання  через ніс утруднене. Експіраторная задишка з  участю допоміжних м’язів. Перкуторно  над легенями  коробковий відтінок перкуторного тону, аускультативно - дихання жорстке, сухі свистячі и дзижчачі хрипи з обох сторін. Тони сердця ритмічні, звучні. Живіт м’який, безболісний. Аналіз крові – Нв 125 г/л, лейкоцити – 9,5х109/л, п – 3,  е- 4, с – 52, л – 36, м – 5, ШОЕ – 18 мм/ч. 

Поставити діагноз, призначити лікування.

Відповідь: Бронхіальная астма змішана, середньої важкості, період загострення. Алергічний сезонний риніт.

Лікування – сальбутамол по 1 вдиху 3 рази на день, фликсотид 50 мкг по 2 вдиху 3 рази на день, цетиризін по 1 табл. 1 раз в день, фликсоназе по 1 впр.1 раз в день в ніс.
Задача № 2

У відділення поступив хлопчик 6 років з скаргами на сухий нападоподібний кашель, закладеність носа, слизові виділення з носу, підвищення Т 380, млявість. Об’єктивно: загальний  стан средньої важкості. Шкіра чиста, бліда. Гіперемовані піднебінні дужки, м’яке піднебіння. Цианоз носогубного трикутника. Експіраторная задишка з участю допоміжної мускулатури. Перкуторно над легенями вкорочення перкуторного тону, аускультативно – жрстке дихання, сухі свистячі хрипи з обох сторін та вологі середньо-дрібнопухірчаті хрипи. Тони сердця ритмічні, звучні. Живіт м’який, безболісний при  пальпації.

Аналіз крові : Нв -126 г/л, Л- 10,2 ×109/л, е -5, с- 53, л-34, м- 8, ШОЕ – 25 мм/ч
Поставте діагноз, призначити лікування, проведіть диференційний діагноз.  

Відповіль: Бронхіальна астма, інфекционно-аллергична форма, період загострення. Цефтріаксон 500 тис.2 рази на день, фликсотид 50 мкг по 2 вдихи 3 рази на день, вентолін по 1 вдиху 4 рази на день, неофилін по ½ табл. 3 рази на день, інстарил (аскаріл експекторант) по 1 чайній ложці 3 рази на день.
