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Введение

Бронхиальная астма (БА) — заболевание, характеризу​ющееся хроническим воспалением воздухоносных путей, приводящим к гиперреактивности в ответ на различные стимулы и повторяющимся приступами бронхиальной об​струкции. сопровождающееся изменением чувствительности и реактивности бронхов и проявляющееся приступом удушья, астматическим статусом, или, при отсутствии таковых, симптомами дыхательного дискомфорта (приступообразный кашель, хрипы и одышка), сопровождающимися обратимой бронхиальной обструкцией на фоне наследственной предрасположенности к аллергическим заболеваниям, внелёгочных  признаков аллергии, эозинофилии крови и (или) мокроты. 

Это один из видов аллергии. Бронхиальная астма является распространенным заболеванием у детей.   В окружающей среде существует много веществ, способных вызвать у человека аллергию (повышенную чувствительность) и связанные с ней различные заболевания. Но повышенная чувствительность к ним свойственна не всем людям. 

Эту способность организма некоторых людей называют иногда «аллергической конституцией», которая характеризуется высокой возбудимостью вегетативной нервной системы, увеличенной проницаемостью мельчайших кровеносных сосудов (капилляров) и некоторым особенностям обмена веществ в организме человека. Аллергическим заболеваниям наиболее подвержен молодой организм. Однако у новорожденных и самых маленьких детей из-за недоразвития лимфоидных иммунных клеток, а также нервной системы и других тканей аллергия не возникает. Склонность к аллергическим реакциям появляется обычно с одного - полутора лет и возрастает к половозрелому возрасту. К категории аллергических заболеваний относятся и основные формы бронхиальной астмы. Важнейшие ее формы те, в основе которых лежит явление аллергии. В настоящее время различают две основные формы аллергической бронхиальной астмы: инфекционно-аллергическую и неинфекционно-аллергическую. 

1. Этиология и патогенез

 Причины БА точно не выяснены, но выявлены факторы риска возникновения заболевания. Фак​торы риска сгруппированы в предрасполагающие, причин​ные и способствующие возникновению БА.

1. Предрасполагающие факторы (генетически обуслов​ленные): атопия и наследственность. Они определя​ют склонность организма к болезни. Под атопией по​нимается генетически обусловленная гиперпродук​ция иммуноглобулинов Е, которая проявляется ва​зомоторным ринитом, конъюнктивитом, аллергичес​ким дерматитом.
2. Причинные факторы, или «индукторы», которые сен​сибилизируют организм и вызывают начало заболе​вания.  К ним относятся разнообразные аллергены, (до​машняя пыль, перо подушек, книжная библиотеч​ная пыль, пыльца деревьев, трав, шерсть животных, продукты —- яйцо, цитрусовые, рыба; лекарства — антибиотики). Нередко сочетается два и более пато​генных вариантов.

3. Усугубляющие (способствующие) факторы увели​чивают вероятность 

·         развития БА при воздействии индукторов:

·         респираторные вирусные инфекции;

· активное и пассивное курение;

· загрязнение воздуха;

· низкий вес при рождении;

· паразитарные инфекции.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.
3. Клиническая картина
 Основным признаком бронхиальной астмы является приступ удушья, который чаще всего провоцируется контактом с аллергеном, физи​ческой нагрузкой, обострением бронхолегочной инфекции. Приступу может предшествовать курение, охлаждение и др.

В течении заболевания выделяют периоды: предвестни​ков;

 приступный;  послеприступный;  межприступный.

Период предвестников наступает за несколько минут или дней до приступа и характеризуется беспокойством, чиханием, зудом глаз, слезотечением, ринореей, головной болью, нарушением сна, сухим кашлем.

Приступ удушья характеризуется одышкой на фоне рез​кого ограничения подвижности грудной клетки, свистя​щим дыханием, рассеянными свистящими и жужжащими хрипами. Во время приступа человек принимает сидячее положение и упирается руками в край кровати или кресла. 

Кожные покровы бледные, сухие, вспомогатель​ные мышцы напряжены, может отмечаться небольшой цианоз, тахикардия, тоны сердца глухие. Перкуторно от​мечается коробочный звук. 

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

 «Аспириновая» астма. Индукторами БА являются аспи​рин, анальгин, ибупрофен и другие нестероидные противо​воспалительные средства. Первые симптомы заболевания появляются в 20—30 лет. Вначале возникает ринит, затем — полипозные разрастания слизистой носа, а впоследствии — непереносимость аспирина (приступ удушья).

Больные «аспириновой астмой» могут реагировать так​же на салицилаты, содержащиеся в пищевых продуктах (огурцы, томаты, клубника, малина), на ряд витаминов, р-адреноблокаторы, пищевые продукты желтого цвета (со​довая вода, мороженное, конфеты и др.).

Диагноз аспириновой БА устанавливается на основании триады признаков: наличие астмы, полипозная риносинусопатия и непереносимость аспирина в анамнезе.    

4. Лечение
Терапия бронхиальной астмы разделяется на лечебные мероприятия во время приступа и лечение, направленное на предотвращение повторных приступов.

Во время приступа удушья нужно помочь человеку при​нять удобное положение в кровати, обеспечить приток све​жего воздуха (базисная терапия).

Для купирования легкого приступа удушья применяют бронхолитические лекарственные средства в виде ингаля​ций (атровент, сальбутамол, беротек) или внутрь (эуфиллин в таблетках, которые следует растереть в порошок).

При приступе средней тяжести бронхолитики вводят па​рентерально (2,4% раствор эуфиллина 10 мл в/в).

При тяжелом приступе парентерально вводят 60—90 мг преднизолона.

При астматическом статусе вводят внутривенно эуфиллин, преднизолон, проводятся кислородные ингаляции, и пациент госпитализируется для проведения интенсивной терапии и реанимационных мероприятий.

Контроль лечения осуществляется пикфлоуметрией (оп​ределение пика объемной скорости выдоха в первую се​кунду) с помощью пиклоуметра.

После приступа лечение проводится с целью предуп​реждения повторных приступов. Из рациона больного сле​дует исключить шоколад, крепкий чай, кофе, яйца, цит​русовые. При наличии хронического бронхита целесооб​разно проводить антибиотикотерапию, в качестве отхар​кивающего назначают 3% раствор йодида калия, муколитики (амброксол, ацетилцистеин).

Из физиотерапевтических методов лечения бронхиаль​ной астмы применяют УФО в эритемных дозах, электри​ческое поле высокой частоты на область шейных симпати​ческих ганглиев, индуктотермию.

Нелекарственные методы лечения бронхиальной астмы включают лечебную физкультуру, дыхательную гимнас​тику, бальнеопроцедуры, климатическое лечение, иглорефлексотерапию. Лечебная физкультура включает комплекс дыхательной гимнастики, способствующей улучшению дре​нажной функции бронхов и повышающей силу дыхатель​ной мускулатуры.

В лечении атопической (экзогенной) астмы придержи​ваются правила удаления аллергена или снижения его со​держания в окружении пациента, проводится гипосенсибилизация организма соответствующими аллергенами и ги-стоглобулином. Для предупреждения развития приступа БА используются стабилизаторы тучных клеток — интал и задитен. Применяются антагонисты кальция — верапамил, кордафен и др. Они понижают сократительную спо​собность гладких мышц бронхов.

В период ремиссии показано санаторно-курортное лече​ние в Крыму, Кисловодске.

5. Сестринский процесс при бронхиальной астме
Сестринское обследование

При расспросе пациента медсестра выясняет обстоятель​ства возникновения приступа уду Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

	Цели сестринских вмешательств
	План сестринских вмешательств

	У пациента не будет страха смерти от удушья
	1.
Доверительная беседа с пациентом о новых
условиях пребывания в стационаре.

2.
Информирование пациента об эффективных
методах лечения приступа удушья

	В течение 30 минут приступ удушья будет купирован
	1.
Придать пациенту удобное сидячее положение,
освободить от стесняющей одежды.

2.
Обеспечить приток свежего воздуха.

3.
Выполнить ингаляцию пациентом.
Р2-агониста — сальбутамола (1-2 дозы)
(атровента — пожилым)

4.
По назначению врача ввести внутривенно 10 мл
2,4% раствора эуфиллина.

5.
Приготовить и обеспечить подачу кислорода из
аппарата в смеси с воздухом (30—60%).

6.
Поставить круговые горчичники по назначению
врача и при переносимости запаха горчицы пациентом.

	Кашель у пациента станет продуктивным
	1.
Обеспечить пациенту обильное теплое питье.
2.
Бронходилататоры — через небулайзер.

3.
По назначению врача — прием пациентом внутрь
или ингаляционно муколитиков, амброксол,
ацетилцистеин внутрь — мукалтин, бромгексин
по 2—4 таблетки 3—4 раза в день

	Показатели пульса и АД нормализуются
	1.
Исследование пульса, АД каждые
10—15 минут до ликвидации удушья.

2.
По назначению врача и при стойкой тахикардии
дать внутрь 10 мг нифедипина (3 раза в день).
Примечание: не давать 3-блокаторы — усиливают
бронхоспазм

	Цвет кожных

покровов

нормализуется
	1,
Наблюдение за пациентом в ходе мероприятий по
купированию приступа удушья.

2,
Повторно выполнять ингаляции кислорода.

3,
При падении АД по назначению врача ввести
внутримышечно 2 мл кордиамина


Если приступ купирован, все проблемы пациента решены, медсестра беседует с пациен​том по восстановлению правильного дыхания — условия профилактики приступов. Она обучает пациента правиль​но дышать:

1) в состоянии относительного покоя или средней физи​ческой нагрузки дышать следует только через нос;
2) дыхание должно быть трехфазным (вдох-выдох-пауза);
3) выдох в норме длиннее вдоха;
4) дыхание по возможности должно быть полным: верхне-и нижнегрудным и брюшным; ежедневно — дыхательная гимнастика. Рекомендовать пациенту посещение астма-школы.
6. Оказание помощи при приступе
Жалобы пациента                              

1. Затрудненное дыхание. 2. Затрудненный удлиненный выдох.
 3. Непродуктивный кашель. 4. Свистящее дыхание. 5. Трудно говорить

Данные осмотра

1. Вынужденное (сидя) положение. 2. Бледность кожи. 3. Чувство страха на лице.   4.  Коробочный перкуторный звук.  5. Дистанционные свистящие хрипы.

Аускультативно — ослабленное дыхание, разнотембровые сухие хрипы.

Пульс частый, слабого наполне​ния.
Сестринские вмешательства

1. Обеспечить доступ воздуха, удобное положение.
2. Предложить волевую задержку дыхания.

3. Ингаляция сальбутамола (1—2 вдоха) (пожилым — атровент).
4. Приготовить для внутривенного введения 10 мл 2,4% раствора эуфиллина (по назначению врача).
5. Круговые горчичники при переносимости запаха.
6. Подать для ингаляции увлажненный кислород.
7. Наблюдать за дыханием, кашлем, появлением мокроты, за пульсом, АД
8. Вырезано.

9. Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Заключение

Многочисленные связи соединяют человека с окружающей природой. По своей направленности и содержанию эпидемиологический анамнез приобретает не только клиническое, но одновременно и профилактическое значение. Продуманный и умело собранный, достоверный и своевременный анамнез не только облегчает распознавание болезни, но и становится своего рода контролем за состоянием окружающей обстановки, сигналом ее неблагополучия. Оздоровление окружающей среды - важнейшая  государственная задача, одно из решающих условий для дальнейшего снижения инфекционной заболеваемости
За последние годы в большинстве развитых стран отмечается рост распространённости и смертности, связанных с бронхиальной астмой (БА), несмотря на неуклонное увеличение числа аллергологов, пульмонологов, значительное увеличение числа выпускаемых разнообразных противоастматических и диагностических средств. Всё это явно свидетельствует о недостаточной эффективности существующей системы помощи. 

В данной ситуации приоритетным становится лечение больных БА в амбулаторных условиях с диспансерным их ведением и использованием дневных стационаров для лечения обострений. При этом большая роль в лечении и эффективном диспансерном наблюдении отводится участковым терапевтам. Поэтому столь актуальна проблема обучения этих врачей, в том числе и на данном цикле (поликлиническое обучение). Узким же специалистам отведена роль консультантов и лечение наиболее тяжёлых больных. 

Медицинская сестра активно участвует в процессе. Она контролирует выполнение назначенного лечения пациентами, ведет разъяснительную работу, убеждая их проходить необходимые курсы лечения, проводит санитарное просвещение.
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