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Индекс ОД.О.01.1.1.1 
Тема: «Общие вопросы инфекционной патологии»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Важнейшей особенностью инфекционных болезней является то, что причиной их возникновения служит внедрение в организм вредоносного (патогенного) микроорганизма. Организм человека или животного должен быть восприимчив к данной инфекции, он должен отвечать на внедрение микроба особой патофизиологической и морфологической реакцией, определяющей клиническую картину болезни и все другие ее проявления. Выявление особенностей, свойственных инфекционным заболеваниям, определенный этиологический фактор,  цикличность, определяющая последовательность развития, нарастания и убывания симптомов болезни, заразительность, нередко, наклонность к широкому эпидемическому распространению, требует знания вопросов общей инфекционной патологии для своевременной (ранней) диагностики,  дифференциальной диагностики и проведения противоэпидемических мероприятий в очагах инфекции. 
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать:  УК - 1; УК-2; УК-3; ПК-4; ПК-10. 

Учебная: Обучающийся должен знать особенности инфекционных заболеваний, их место в структуре общей патологии,   эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при инфекционных заболеваниях, особенности клинических проявлений, современные методы диагностики; 

должен уметь: самостоятельно выявлять причины возникновения и распространения инфекционных заболеваний, проводить диагностический поиск по основным синдромам и симптомам, характерным для инфекционных заболеваний, обосновать предварительный диагноз и назначить обследование для подтверждения диагноза инфекционного заболевания;  

должен владеть: навыками проведения оценки этиологических и эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных инфекционным заболеваниям, выявления характерных синдромов и симптомов заболевания с оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составлением плана обследования и интерпретации результатов лабораторных и функциональных исследований. 

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, инфекционный стационар, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: мультимедийные презентации, выписки из историй болезни, фотографии, слайды, биохимические, серологические анализы; 
Структура содержания темы:

Хронокарта практического занятия на тему 
«Общие вопросы инфекционной патологии»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	170
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Среди различных заболеваний человека, известных в настоящее время особое место занимают те, которые вызываются разнообразными микроорганизмами, проявляющими патогенность в отношении людей. Эти болезни передаются от человека человеку или от зараженных животных, птиц, членистоногих или рыб. Возбудителями этих заболеваний чаще всего являются бактерии, вирусы, и простейшие. Такие заболевания с середины XIX века получили название инфекционных болезней (этот термин происходит от латинского слова «inficere»-заражать). 

Инфекционные болезни встречаются в виде как единичных (спорадических), так и массовых заболеваний, поражающих обширные контингенты людей. При массовом распространении инфекционных болезней возникают их эпидемии, пандемии (поражение людей нескольких континентов). Для развития инфекционного процесса необходимы:


1) внедрение в организм патогенного возбудителя;


2) восприимчивость макроорганизма.

Инфекционные болезни характеризуются определенной этиологией, эпидемиологией, цикличностью течения, формированием иммунитета. В некоторых случаях формированием бактерионосительства и хронизацией процесса. Роль возбудителя  могут играть самые разнообразные патогенные микроорганизмы: бактерии, риккетсии, вирусы, простейшие, грибы. Воздействие заразного агента на макроорганизм осуществляется как самой микробной клеткой вследствие ее инвазивной способности и подвижности микроба, так и эндо- и экзотоксинами микроба. 
Классификация инфекционных заболеваний.

I. По этиологическому принципу (вирусные, микоплазменные, хламидийные, риккетсиозные, бактериальные, спирохетозные, протозойные или протозоонозные инфекции, микозы, гельминтозы, инфестации).

II. Экологическая классификация.

В ее основу положен принцип специфической, главной для возбудителя среды обитания, без которой он не может существовать как биологический вид. Различают три главные среды обитания возбудителей заболеваний человека (они же резервуары возбудителей): 
1) организм человека
2) организм животных
3) абиотическая (неживая) среда – почва, водоемы, растения и др.

Все инфекции можно разделить на три группы:

1. антропонозы (ОРЗ, Брюшной тиф, корь, дифтерия)

2. зоонозы (сальмонеллез, клещевой энцефалит)

3. сапронозы (холера, легионеллез), сапрозоонозы (сибирская язва, иерсиниоз, лептоспироз, псевдотуберкулез, листериоз)

III Клиническая классификация Л.В. Громашевского (1941).

Критерием этой классификации служат механизмы передачи возбудителя и его локализация в организме хозяина.

1. Кишечные инфекции (с фекально-оральным механизмом передачи);

2. Инфекции дыхательных путей (с аэрозольным механизмом передачи);

3. Кровяные или трансмиссивные инфекции (с трансмиссивным механизмом передачи с помощью переносчиков – членистоногих);

4. Инфекции наружных кожных покровов (с контактным механизмом передачи).

Для зоонозов эколого – эпидемиологическая классификация (в связи с несколькими механизмами передачи):

1. Болезни домашних животных (сельскохозяйственные, домашние, пушные) и синантропных (грызуны) животных;

2. болезни диких животных (природно-очаговые).

В ответных реакциях организма на внедрившегося патогенного микроба или на действие токсина принимают участие все физиологические системы, управляемые как единое целое нервной, эндокринной и гуморальной системами.

Большинству инфекционных заболеваний свойственна цикличность, которая является результатом паразитирования и генерализации возбудителя в организме, следствием определенных ответных реакций макроорганизма, развертывающихся с определенной последовательностью и с той конкретной симптоматологией, которая образует клиническую картину заболевания.

По быстроте развития клинической картины, по общему характеру течения инфекционной болезни различают следующие формы:


А) молниеносные;


Б) острейшие;


В) острые;


Г) подострые;


Д) хронические.

Возбудитель может проникать в организм различными путями: через кожу, миндалины, слизистые оболочки дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта и др. Место внедрения называют входными воротами.

Патогенностью микроба называют его способность вызывать патологический процесс в организме. Степень патогенности одного и того же микроба при длительном воздействии на него различных условий внешней среды может изменяться. Эту степень, или меру, патогенности принято называть вирулентностью. Понятие токсигенности микроба обозначается его способностью к выработке токсина той или иной силы. Циркуляцию микробных токсинов в крови называют токсинемией. Из организма возбудитель выводится различными путями: с испражнениями, мочой, мокротой и др. Исходом заболевания может быть полное выздоровление, улучшение, смерть. В некоторых случаях может формироваться бактерио- или вирусоносительство. Иногда развивается хроническая форма заболевания.

В инфекционной патологии принято различать несколько последо-вательно сменяющихся периодов: инкубационный, продромальный, активных проявлений болезни, обычно совпадающий с повышением температуры тела и период разрешения болезни.

Клиническая картина инфекционной болезни определяется совокупностью общих патологических признаков (повышение температуры, интоксикация, головная боль) и характерных нарушений функции отдельных органов и систем. От момента внедрения патогенного агента до появления первых клинических проявлений заболевания протекает скрытый (инкубационный) период, в течение которого происходит размножение и распространение в организме возбудителя, процесс перестройки защитных физиологических приспособлений. Продолжительность инкубационного периода варьирует в значительных пределах: от нескольких часов до нескольких месяцев. Зная продолжительность инкубационного периода предполагаемой болезни можно сопоставить пределы колебания сроков инкубационного периода с продолжительностью отрезка времени, прошедшего между датой возможного заражения и появлением первых клинических признаков. Это во многом способствует правильной диагностике. С учетом эпидемиологических данных и продолжительности инкубационного периода решается ряд вопросов, относящихся к установлению карантинов, выяснению внутрибольничных инфекций, необходимой обсервации очага болезни.

Вслед за инкубационным периодом развивается продромальный, в котором обнаруживаются первые предвестники болезни. Чаще всего они не имеют специфических черт. Отмечается головная боль, недомогание, повышение температуры тела. 

Вслед за продромальным наступает период активных проявлений болезни, в котором собственно и обнаруживается клиническая картина заболевания, все ее своеобразие. Во время активного периода болезни  выделяют начальную стадию, период разгара и стадию спадания всех патологических проявлений.

Заразность для окружающих в различные периоды болезни неодинакова и зависит от распределения возбудителя внутри организма и путей их выведения.

Знать период болезни важно как для установления диагноза по клиническим признакам, так и с целью выделения от больного возбудителя при лабораторном исследовании.

Инфекционные заболевания могут протекать типично и атипично (в атипичных случаях имеются нехарактерные по своим проявлениям формы). 

После периода активных проявлений болезни наступает период разрешения. Чаще всего заканчивается выздоровлением, иногда возможен переход в хроническую форму, может закончиться летально.

Клиническое течение инфекционных болезней отличается значительной индивидуальностью у различных больных. В этом значительную роль играют функциональное состояние ведущих систем организма: нервной, сердечно-сосудистой, пищеварительной. Большое значение имеет интоксикация организма, степень развития иммунитета. Обычное течение инфекционных болезней может нарушаться развитием обострений и осложнений.

Подавляющее большинство инфекционных болезней характеризуется лихорадочными состояниями на внедрение возбудителя, которые хорошо отражаются на температурной кривой. Лихорадка является защитно-приспособительной реакцией организма. Различают несколько типов температурных кривых:


1) Постоянная лихорадка (febris continua): разница между утренней и вечерней температурой не превышает 1(С;


2) Ремитирующая лихорадка (febris remittens): разница между утренней и вечерней температурой нередко достигает 2-2,5(С;


3) Интермиттирующая (перемежающаяся) лихорадка (febris intermittens) характеризуется такими же большими колебаниями, но они разделены между собой 2-3-суточными промежутками нормальной температуры;


4) изнуряющая гектическая лихорадка (febris hectica) характеризуется резкими колебаниями между утренней и вечерней температурой в пределах 3-4(С;


5) волнообразная (ундулирующая) лихорадка (febris undulans) протекает с волнообразными повышениями и понижениями температурной кривой в течение нескольких дней или даже недель;


6) возвратная лихорадка (febris reccurens) характеризуется повышением температуры в течение 4-7 дней, затем после нескольких дней нормальной температуры лихорадка вновь повторяется.

Методы диагностики инфекционных заболеваний.

Диагностика инфекционных болезней базируется на всестороннем и систематическом изучении больного, которое включает сбор анамнеза, объективное динамическое обследование органов и систем, анализ результатов лабораторного и инструментального исследования больного.

Основные методы диагностики инфекционных болезней. 


1) жалобы больного в момент поступления;


2) анамнез настоящего заболевания;


3) эпидемиологический анамнез;


4) общеклинические исследования (ОАК, ОАМ, анализ кала на я/г, биохимические исследования крови)


5) инструментальные (ЭКГ, ЭхоКГ, ФГДС, ректороманоскопия, R-графия, ЭЭГ и др.).


6) бактериоскопический (обнаружение возбудителя инфекционных болезней в крови больного путем микроскопирования окрашенных препаратов крови, используется при малярии, возвратном и сыпном тифе).


7) бактериологический и вирусологический  (выделение возбудителя из крови, мочи, кала, рвотных масс, желчи, мазков из зева, носа и др. сред больного, которые засевают на специальные питательные среды).


8) иммунологический: серологический (от слова serum-сыворотка), который основан на обнаружении антител (агглютининов) в сыворотке крови больных к убитой или живой культуре возбудителя. Иммунофлюоресцентный метод.


9) постановка кожно-аллергических проб.

Вопросы по теме занятия: УК - 1; УК-2; УК-3; ПК-4; ПК-10.
1. Дайте понятие инфекционного заболевания. 
2. Назовите причины инфекционных заболеваний. 
3. Перечислите основные свойства микроорганизма (возбудителя). 
4. Назовите и перечислите основные классификации инфекционных заболеваний. Укажите формы течения инфекционного заболевания. 
5. Назовите периоды инфекционного заболевания. 
6. Назовите клинические проявления инфекционных заболеваний. 

7. Перечислите виды лихорадок, их характеристика.  

8. Перечислите инфекционные заболевания, которые относятся к антропонозам. 
9. Перечислите инфекционные заболевания, которые относятся к зоонозам.
10. Перечислите инфекционные заболевания, которые относятся к антропозоонозам. 
11. Перечислите периоды инфекционного заболевания, дайте им характеристику. 
12. Назовите основные формы инфекционного заболевания. 
13. Укажите методы диагностики инфекционных заболеваний. 
Тестовые задания по теме 

1. Латентная форма инфекции – это:

1)  длительное бессимптомное взаимодействие организма с инфекционным агентом

2)  манифестация патологического процесса

3)  длительное пребывание возбудителя в организме человека

4)  кртковременное пребывание возбудителя в организме
5)  хронический процесс
Правильный ответ – 1
УК-1, ПК-4

2.Патогенность возбудителя определяет:
1)  степень патогенности микроорганизма
2)  способность выделять токсины

3)  способность микроорганизма вызывать заболевание

4)  способность вырабатывать иммунитет 
5)  степень токсигенности
Правильный ответ – 3

УК-1, ПК-4

3. Свойства микроорганизма, способного вызывать инфекционный процесс:

1)  вирулентность

2)  эпидемия

3)  адгезивность

4)  инвазивность

5)  Токсигенность
Правильный ответ – 1

УК-1 ПК-4 

4. Экзотоксины – это:

1)  продуцируются самими микроорганизмами

2)  освобождаются при разрушении микроорганизма

3)  продукт жизнедеятельности макроорганизма

4)  пирогены
5)  интерфероны
Правильный ответ – 1

УК-1, УК-3
5. Эндотоксины – это:

1)  продуцируются самими микроорганизмами

2)  освобождаются при разрушении микроорганизма

3)  продукт жизнедеятельности макроорганизма

4)  нет правильного ответа

5)  верно все
Правильный ответ – 2

УК-1, УК-3
6. Механизм передачи при кишечных инфекциях:

1)  аэрозольный

2)  пищевой

3)  фекально-оральный

4)  контактный

5)  Трансмиссивный
Правильный ответ – 3

УК-2, ПК-10
7. Механизм передачи при инфекциях дыхательных путей:

1)  аэрозольный

2)  пищевой

3)  фекально-оральный

4)  контактный

5)  Трансмиссивный
Правильный ответ – 1

УК-2, ПК-10
8. Механизм передачи при инфекциях наружных покровов:

1)  аэрозольный

2)  пищевой

3)  фекально-оральный

4)  контактный

5)  Трансмиссивный
Правильный ответ – 4

УК-2, ПК-10
9. Механизм передачи при кровяных инфекциях:

1)  аэрозольный

2)  пищевой

3)  фекально-оральный

4)  контактный

5)  Трансмиссивный
Правильный ответ – 5

УК-2, ПК-10
10. К какой группе инфекций относится брюшной тиф?

1)  антропонозы

2)  зоонозы

3)  сапронозы

4)  лихорадки
5) Особо-опасные инфекции

 Правильный ответ – 2

УК-2, ПК-4
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Девушка 20 лет. Ведет беспорядочный образ жизни. Вызвала врача Скорой Помощи на 6-ой день болезни. Отмечалось повышение температуры до 39 градусов, При осмотре выявлен педикулез, обильная пятнистая сыпь на туловище, увеличение печени и селезенки. Девушка возбуждена, агрессивна. Стул ежедневно, оформленный. Олигурия.

1. Установить предварительный диагноз.

2. Провести необходимые исследования для подтверждения диагноза.

3. Определить количество и границы эпидемических очагов.

4. Установить срок наблюдения за контактными лицами.

5. Определить необходимость и кратность лабораторного обследования контактных лиц.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Сыпной тиф.

2. Серологическое исследование крови (РСК).

3. 1 домашний очаг, границы - квартира.

4. 25 дней с ежедневным врачебным осмотром, термометрией 2 раза в день, осмотром на педикулез.

5. Серологический анализ крови
УК-1, УК-2, ПК-10

Задача № 2. К дежурному терапевту приемного отделения многопрофильной больницы доставлен скорой помощью с диагнозом: «Пневмония, алкогольный делирий?» больной Ч., 36 лет. Болен третий день, высоко лихорадит до 40-41°С, жалуется на головную боль, боли в грудной клетке, кашель с мокротой, в которой отмечались прожилки крови. 

При осмотре: больной возбужден, неадекватен - периодически возникает психомоторное возбуждение. На кожных покровах определяются множественные мелкие кровоизлияния. Лицо гиперемировано, склеры и конъюнктивы инъецированы. Одышка до 38 в минуту. В легких дыхание жесткое, обильные сухие хрипы. Тоны сердца глухие, тахикардия до 150/мин., АД-80/50 мм рт.ст. Язык сухой, покрыт белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула не было. Мочится редко, скудно. Менингеальной симптоматики нет.

Со слов жены, 4 дня назад вернулся из экспедиции по Алтайскому краю. Один из геологов перед отъездом внезапно умер в местной больнице.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какова должна быть тактика врача? Каковы профилактические меры в отношении предупреждения заболевания врача?

3. Возможно ли было избежать заболевания данному пациенту? 

4. Каков прогноз в отношении данного пациента?

5. Как произошло заражение?

Эталон ответа к задаче №2

1. Чума, первично-легочная форма, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, выраженная интоксикация, возбуждение, кровоизлияния на коже, гиперемия лица, явления склерита и конъюнктивита, патологические изменения со стороны легких (одышка, боли в грудной клетке, кашель, кровохарканье, скудные физикальные данные); эпиданамнез (пребывание в очаге чумы, контакт с умершим членом экспедиции). 

2. Срочно известить главного врача учреждения, организовать карантин, известить центр Госсанэпиднадзора срочно по телефону и затем направить экстренное извещение. Врачу необходимо проведение экстренной химиопрофилактики: ципрофлоксацин по 0,5 2 раза в день 5 дней перорально, или стрептомицин по 0,5 2 раза в день 5 дней внутримышечно, или комплексный прием рифампицина (по 0,3 1 раз в день) и ампициллина (по 1,0 2 раза в день) 7 дней перорально.

3. Лицам, проживающим в эпизоотологических очагах или выезжающих туда, целесообразно проведение специфической ежегодной иммунизации живой противочумной вакциной.

4. Летальность достигает 100% чаще к 5 дню заболевания при отсутствии лечения.

5. Контакт с геологом, умершим впоследствии.
УК-2, ПК-4, ПК-10

Задача № 3. Инженер 49 лет госпитализирован в инфекционную больницу на 7-й день болезни с диагнозом «Брюшной тиф».

Состав семьи: жена парикмахер, дочь студентка. Живут в благоустроенной квартире.

1. Определить возможные сроки и условия заражения.

2. Определить количество и границы эпидемических очагов.

3. Определить срок наблюдения за контактными лицами.

4. Определить необходимость лабораторного обследования контактных лиц.

5. Определить необходимость осмотра контактных лиц узкими специалистами.

Эталон ответа к задаче № 3
1. Возможные сроки заражения 27 июня - 18 июля.

2. 1 домашний очаг, границы - квартира.

3. 21 день.

4. Контактные лица подлежат однократному серологическому исследованию - реакция Видаля.

5. Контактные лица узкими специалистами не осматриваются.

Задача № 4. У помощника повара на 4-й день болезни острым гастроэнтеритом обнаружена ЭПКП О55. Больной находится дома.

Живет в благоустроенной 1-комнатной квартире.

Состав семьи: жена – парикмахер, дочь – фармацевт.

1. Поставить диагноз.

2. Определить необходимость госпитализации больного.

3. Определить количество и границы эпидемических очагов.

4. Установить срок наблюдения за контактными лицами.

5. Провести лабораторное обследование контактных лиц.

Эталон ответа к задаче №4

1. Эшерихиоз 055.

2. Больной должен быть госпитализирован по эпидемическим показаниям - декретированное лицо.

3. 2 очага: домашний (границы - квартира), пищеблок.

4. 7 дней.

5. Бактериологический анализ кала декретированных лиц (жена - парикмахер).
УК-2, ПК-4, ПК-10

Задача № 5

29 - 30 марта в детском саду зарегистрировано 8 случаев скарлатины. Заболевшие дети из разных групп, заболевание протекает тяжело, дети госпитализированы.

1. Предположить диагноз.

2. Указать вероятные сроки заражения.

3. Указать возможный источник и факторы передачи инфекции.

4. Разработать противоэпидемические мероприятия в отношении контактных лиц.

5. Определить вид, метод, объекты и средства дезинфекции

Эталон ответа к задаче №5

1. Скарлатина

2. 21 день

3. Больной человек. Путь передачи: воздушно-капельный, контактный

4. Наблюдение за контактными до погашения

5. Текущая дезинфекция
УК-2, ПК-4, ПК-10
Перечень практических умений УК-1, УК-2, УК-3, ПК-4, ПК-10
1. Заподозрить инфекционное заболевание у больного;
2. Провести расспрос пациента и/или родственников, сопровождающих лиц с целью сбора анамнеза (в том числе: анамнеза настоящего заболевания, жизни, эпидемиологического анамнеза);
3. Обследовать инфекционного больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);
4. Определить показания к амбулаторному лечению и госпитализации инфекционного больного;

5. Определить показания к консультации других специалистов

6. Проводить санитарно-просветительную работу среди различных групп населения;

7. Владеть навыками работы с учетно-отчетной документацией, научной, учебной, справочной литературой.

Примерная тематика НИР по теме:
1. История развития инфекционных заболеваний.

2. Причины эпидемий и пандемий в современном мире и в прошлом.

3. Причины возникновения новых инфекций.

4. Современные методы бактериологической, серологической, генетической диагностики инфекционных заболеваний у детей и взрослых.

5. Экспресс методы диагностики инфекционных заболеваний. 

Индекс ОД.О.01.1.1.2 
Тема: «Устройство инфекционного стационара. Санитарно-противоэпидемический режим инфекционной больницы»
Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Устройство и режим инфекционного отделения должны способствовать обеспечению полной изоляции больных, являющихся источником инфекции, проведению диагностических мероприятий, осуществлению правильного лечения, выписки реконвалесцентов. Одновременно должны быть приняты все меры к тому, чтобы предупредить распространение инфекции внутри стационара среди медперсонала и выноса за его пределы. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать ПК-3, ПК-10. 

Учебная: Обучающийся должен знать особенности устройства инфекционных стационаров, распределение потока больных для предотвращения развития внутрибольничных инфекций, устройство боксов, полубоксов, палат для больных инфекционными заболеваниями, способы защиты персонала от заражения; учетную и нормативную документацию; 

должен уметь: самостоятельно курировать больных инфекционными заболеваниями, определять степень их инфекционной опасности,  распределять потоки больных с различными инфекционными нозологиями; проводить диагностический поиск; применять способы защиты от заражения; заполнять и вести медицинскую документацию; 
должен владеть: навыками распределения потока больных по степени их опасности, выявления характерных синдромов и симптомов инфекционного заболевания с оценкой тяжести течения, назначения комплексного обследования и лечения; владеть навыками ведения медицинской документации; применения средств индивидуальной защиты от возникновения внутрибольничных инфекций и заражения медперсонала.   

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, инфекционный стационар, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: мультимедийные презентации, выписки из историй болезни, фотографии, слайды, биохимические, серологические анализы, учетно-отчетная документация, нормативные документы.
Структура содержания темы:

Хронокарта практического занятия на тему 

«Устройство инфекционного стационара. 

Санитарно-противоэпидемический режим инфекционной больницы»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	170
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Устройство и режим инфекционных больниц (отделений). Специализированные больницы или отделения служат для изоляции инфекционных больных на весь период их фактической контагиозности, а так же для их лечения. Обязательной госпитализации подлежат больные с различными инфекционными заболеваниями, за исключением больных с такими нозологическими формами, при которых допускается госпитализация на дому (например, грипп, ветряная оспа). Устройство и режим инфекционного отделения должны способствовать обеспечению полной изоляции больных, являющихся источником инфекции, и осуществлению правильного лечения; одновременно должны быть приняты все меры к тому, чтобы предупредить распространение инфекции внутри стационара и среди медперсонала. Выполнение следующих важнейших условий при госпитализации каждого инфекционного больного совершенно обязательно.


1) Правильная первичная диагностика в приемном отделении при обязательном выявлении контактных лиц и строгая индивидуальная госпитализация в палатах (боксах) всех лиц, страдающих смежными инфекциями и находившимися в контакте с другими остро заразными больными;


2) Правильная санитарная обработка больного при поступлении в больницу;


3) Распределение больных в палатах соответственно характеру заболевания, тщательная текущая дезинфекция;


4) Предупреждение заноса в отделение или палату других инфекций в случае необоснованного перевода больных;


5) Проведение лечебных мероприятий;


6) Контроль за отсутствием контагиозности у выписываемого больного (контрольный бак. посев с целью выявления носительства инфекции).

Общее устройство и планировка инфекционных больниц (отделений). Помимо приемного отделения и нескольких отделений, предназначенных для размещения больных по заболеваниям, в каждой инфекционной больнице имеются санитарный пропускник, дезинфекционные камеры, прачечная. При отсутствии централизованного водоснабжения и канализации должно быть обеспечено правильное оборудование колодца и устройство для сбора и обезвреживания нечистот. Санитарно-технические устройства, пищевой блок (кладовая для пищевых продуктов, заготовительная комната, кухня и раздаточная), а также хозяйственные постройки размещают на территории больницы отдельными узлами при достаточном удалении их от лечебных корпусов. Наиболее правильным считается размещение инфекционных отделений в самостоятельных корпусах (павильонная система), где отделения предназначенные для госпитализации однотипных инфекционных больных располагаются поэтажно. В инфекционной больнице (отделении) нельзя допускать общение больных с различными заболеваниями, а также медицинского персонала, обслуживающего разные отделения. Пищу доставляют в павильон из центральной больничной кухни, затем подогревают в буфетной комнате отделения. Инфекционных больных принимают и размещают в палатах и боксах на основе поточно-пропускной системы, при которой они с момента поступления до выписки не должны контактировать с больными, страдающими другими инфекциями. В связи с этим проводят первичную санитарную обработку больного, дезинфекцию и дезинсекцию, обезвреживание его одежды и выделений, рациональную терапию, заключительную дезинфекцию, осуществляют контроль на бактерионосительство перед выпиской. Каждый больной, направляемый в инфекционный стационар, поступает в приемное отделение.

Работа приемного отделения. Приемное отделение занимает изолированное помещение. Инфекционных больных, доставленных санитарным транспортом, принимают в отдельных боксах, предназначенных для определенных заболеваний. Бокс, в который принимают больного, должен иметь самостоятельный вход и выход наружу, желательно во внутренний двор больницы. Помимо этого, из бокса в коридор приемного отделения ведут двойные застекленные двери; все двери бокса запирают на ключ, хранящийся у медперсонала. Устройство бокса позволяет врачу осматривать больного непосредственно в боксе, откуда он поступает в соответствующее отделение больницы, и, следовательно, не распространяют инфекции и не подвергая опасности дополнительного заражения. В боксе должны быть халаты для персонала, кушетка, письменный стол, стулья, шкафчик с набором медикаментов для оказания неотложной помощи, стерилизатор, приспособления для взятия анализов (стерильные тампоны в пробирках для взятия мазков, термостат, среды для посевов). В приемном покое должны быть специальные лечебные боксы для изоляции больных смешанными инфекциями. 

Для лечения больных особо опасными инфекциями используют специальные «сквозные» боксы системы Мельцера. Такой бокс состоит из               

наружного предбоксника, через который больной поступает, собственно бокса с ванной и унитазом, а также внутреннего предбоксника, где имеются халаты для персонала и умывальник. Через внутренний предбоксник, сообщающийся с коридором посредством плотно закрывающихся, частично застекленных дверей, входит и выходит обслуживающий персонал, подают пищу больному пищу и др. В мельцеровском боксе имеются грелки, клизмы, подкладные судна, резиновые круги, пузыри для льда, катетеры, белье, лечебный инструментарий и др. Выздоравливающий покидает бокс через наружную дверь во двор больницы, а в боксе проводят заключительную дезинфекцию. В приемном отделении обычно размещается отдел медицинской статистики, архив историй болезни, комнаты выдачи справок о состоянии больных. В приемном покое должен быть душ для дежурного персонала.


Организация работы инфекционного отделения. В каждом инфекционном отделении выделяют по 2-3 (или более) палаты на 1-2 кровати для изоляции наиболее тяжело больных. На случай нозокомиальных (внутрибольничных) инфекций в отделении (больнице) должны быть боксы. При устройстве палат в инфекционных отделениях необходимо соблюдать определенные гигиенические требования. Площадь палаты должна быть такой, чтобы не одного больного приходилось 6-7 кв. м.; при этом расстояние между кроватями должно быть не менее 1 м. Объем палаты должен составлять 18-22 куб. м. на одного больного. В палатах следует поддерживать температурный режим около 18(С при относительной влажности воздуха не более 50-55%. В палатах предусматривают достаточное освещение, должна быть обеспечена эффективная приточно-вытяжная вентиляция. Простейшим вентиляционным устройством являются фрамуги в верхней части оконных рам. Санитарно-гигиенический режим отделения обеспечивается регулярно, для чего необходимо наличие в достаточном количестве дезинфицирующих средств. Обработка используемой больным посуды подлежит обработке хлорной известью, кипячению, а затем просушке. Работа медперсонала регламентирована типовыми положениями по больнице. Продолжительность пребывания больного в стационаре определяется степенью клинического выздоровления и (или) контагиозности заболевания. Поступление и выписка больных с одной нозологической группой, в одну палату лучше совершать по возможности одновременно.

Вопросы по теме занятия: ПК-3, ПК-10
1. Устройство инфекционного стационара

2. Правила распределения потоков инфекционных больных

3. Принципы госпитализации и изоляции инфекционных больных.

4. Каковы санитарные требования к устройству Мельцеровского бокса.

5. Каков режим работы приемного покоя и отделения в инфекционном стационаре.

6. Правила подачи экстренного извещения на инфекционное заболевание.

7. Перечислите основную документацию приемного покоя инфекционного стационара.

8. Спосоы защиты медперсонала при контакте с инфекционными больными.

Тестовы задания с эталонами ответов:

1.Инфекционные больные госпитализируются:

1)  в любое лечебное учреждение

2)  в  терапевтическое отделение 
3)  в диагностическое отделение
4)  в бокс, полубокс или палату инфекционного корпуса

5)  в инфекционное отделение в порядке очереди
Правильный ответ – 4

ПК-3, ПК-10

2. В приемном покое инфекционного отделения проводится:
1) вакцинопрофилактика
2) санпросветработа

3) госпитализация больных 
4) диспансеризация

5) дегельминтизация
Правильный ответ – 3

ПК-3, ПК-10

3. Больной с ветряной оспой госпитализируется:

1) в палату на 2 больных
2)  в бокс 
3)  в палату на 6 больных
4)  в полубокс
5)  в палату на 1 больного 
Правильный ответ - 2

ПК-3, ПК-10
  4. Инфекционные стационары предусмотрены для:

1) изоляции больного  

2) проведения вакцинации
3) проведения плановых медосмотров
4)  наблюдения контактных
5) Оперативных вмешательств
Правильный ответ – 1

ПК-3, ПК-10

5. Продолжительность пребывания больного в инфекционном стационарестационаре определяется:

1)  не более 12 дней
2)  исчезновением жалоб у больного
3)  степенью клинического выздоровления и контагиозности 

4) улучшением результатов анализов 
5)  длительностью продромального периода
Правильный ответ - 3

ПК-3, ПК-10

6. Показания для госпитализации при инфекционных заболеваниях:

1) по желанию пациента
2) по настоянию руководителя 

3) по эпидемическим показаниям

4) по напрвлению поликлиники

5) по клиническим и эпидемическим показаниям
Правильный ответ – 5

ПК-3, ПК-10

7. Одежда врача-инфекциониста при работе с больным краснухой:
1)  противочумный костюм

2)  обычный медицинский халат

3)  медицинский халат и шапочка

4)  медицинский халат, шапочка, маска

5)  Медицинский халат, непромокаемая обувь
Правильный ответ – 4

ПК-3, ПК-10

8. Какой документ посылается при подозрении на инфекционное заболевание?

1)  экстренное извещение

2)  журнал регистрации

3)  история болезни

4)  карта санэпидразведки

5)  вещевая квитанция
Правильный ответ – 1

ПК-3, ПК-10

9. Источником внутрибольничной инфекции в стационаре может быть: 

1) Больной гриппом в разгаре заболевания
2) Больной хроническим бруцеллезом

3) Больной острым бруцеллезом

4) Больной токсокарозом

5) Больной токсоплазмозом
Правильный ответ – 1

ПК-3, ПК-10

10. Ватно-марлевые повязки меняют:

1) после осмотра каждого больного

2) в конце рабочей смены

3) 2 раза в  сутки

4) Каждые 5 часов

5) Каждые 3 часа

Правильный ответ – 5

ПК-3, ПК-10  
Ситуационные задачи по теме  эталонами ответов:

Задача № 1. Больной А., 25 лет обратился к участковому врачу поликлиники с жалобами на схваткообразные боли в животе, жидкий стул до 12 раз в сутки со слизью и кровью, слабость, недомогание, повышение температуры до 38ºС. После выяснения анамнеза и объективного осмотра был поставлен диагноз – «Острая дизентерия» и больной направлен на госпитализацию в инфекционное отделение.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что больной работает грузчиком в кондитерском магазине.

1.Обязательна ли госпитализация больного в инфекционное отделение?

2. По каким показаниям необходима госпитализация?

3. Какими методами можно подтвердить диагноз?

4. Какой документ и кто должен подать в Роспотребнадзор на выявление у больного дизентерии?

5. Может ли данный пациент стать источником инфекции по месту работы?
Эталоны ответов к задаче №1

1. Госпитализация обязательна

2. Госпитализация по клиническим показаниям – среднетяжелое течение заболевания и по эпидемическим показаниям – больной относится к декретированной группе населения.

3. Бактериологический, серологический.

4. Необходимо подать экстренное извещение. Подает врач, впервые выявивший заболевание – участковый врач поликлиники.

5. Данный больной находится на стадии наибольшего ваыделения возбудителя с испражнениями и может стать источником инфекции не только по месту работы, но и для покупателей магазина.
ПК-3, ПК-10

Задача №2. Больной О., 37 лет, прибыл из Центральной Африки, где находился в командировке в течение 2 месяцев. Через 3 дня после возвращения ночью почувствовал потрясающий озноб с повышением температуры тела до 40,5°С, резкую головную боль, затем жар и проливной пот. Последующие 3 дня сохранялся субфебрилитет. На 4 день от начала заболевания ночью вновь наблюдался потрясающий озноб, лихорадка до 40°С, проливной пот. 

При осмотре врачом скорой помощи: кожные покровы чистые, выраженный гипергидроз, температура тела 39,2(С. ЧСС-100/мин., АД-110/75 мм рт.ст. Живот мягкий, печень и селезенка увеличены. Диурез достаточный.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какой вид возбудителя Вы оживаете идентифицировать при специфическом обследовании  и почему ?

3. Нуждается ли больной в госпитализации? Показания для госпитализации.. 

4. Какое защитное оборудование должно быть по месту госпитализации больного?

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 2
1. Трехдневная малярия, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начало, малярийного пароксизма, гепатоспленомегалии, сведений эпиданамнеза.

2. Pl.ovale, т.к. для трехдневной малярии-ovale характерны ночные малярийные пароксизмы.

3. Больной нуждается в госпитализации по тяжести заболевания, для его изоляции и лечения. 

4. Окна и двери палаты должны быть оборудованы противомаскитными сетками.

5. Трансмиссивный.
ПК-3, ПК-10

Задача № 3. Больная Т., 40 лет, доставлена машиной скорой помощи в инфекционное отделение с жалобами на боли в горле при глотании, повышение температуры тела. 

Из анамнеза: заболела остро 2 дня назад. Началось заболевание с общего недомогания и болей в горле при глотании. Принимала аспирин, состояние не улучшилось, больная вызвала скорую помощь. При осмотре врач скорой помощи обнаружил гиперемию и отечность в зеве, гипертрофию миндалин. Температура во время осмотра 39ºС. Сделаны инъекции анальгина и димедрола, рекомендовано обратиться в поликлинику. На следующий день состояние больной ухудшилось. Присоединилась слабость, однократная рвота. Вновь вызвана скорая помощь и больная доставлена в инфекционное отделение.

При осмотре: состояние тяжелое, адинамия, выраженная бледность кожных покровов, плотный диффузный отек шейной клетчатки до уровня ключицы. Гиперемия слизистой ротоглотки с цианотичным оттенком, зев отечен, на поверхности гипертрофированных миндалин плотный блестящий белого цвета налет, распространяющийся на мягкое и твердое небо. Регионарный лимфаденит. Тахикардия до 100/мин., АД-100/60 мм рт.ст.

На 15ый день пребывания в стационаре у больной появилась гнусавость голоса и поперхивание при приеме жидкой пищи. В последующие дни больная отметила онемение пальцев кистей и стоп. При осмотре выявлено слабовыраженное снижение сухожильных рефлексов. 

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Нуждается ли больная в госпитализации? Показания для ее госпитализации.

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Укажите возбудитель заболевания, его биовары.

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче №3

1. Дифтерия ротоглотки, токсическая, II степени, тяжелое течение, осложненное полирадикулоневропатией. Обоснование: острое начало, интоксикация, характерное поражение ротоглотки, отек подкожной клетчатки шеи до ключицы, онемение пальцев, снижение сухожильных рефлексов, гнусавость голоса, поперхивание.

2. Больная нуждается в срочной госпитализации по клиническим показаниям – тяжесть состояния и вероятность развития осложнений; по эпидемиологическим показаниям – высококонтагиозная инфекция для изоляции больной и предупреждения распространения инфекционного заболевания.

3. Противодифтерийная сыворотка 50-60 МЕ по методу Безредко.

4. Corynebacterium diphtheriae: mitis, gravis, intermedius.

5. Воздушно-капельный.
ПК-3, ПК-10

Задача № 4. В инфекционном стационаре на лечении находится больной с хроническим токсоплазмозом.

1. Обязательна ли госпитализация в бокс или больной может находиться в палате? Обоснуйте.

2. Какая форма одежды необходима медицинскому персоналу?

3. Необходимо ли заполнить экстренное извещение на случай заболевания данного больного?

4. Какие противоэпидемические мероприятия необходимо проводить в палате, куда госпитализирован больной?

5. Какие исследования необходимо провести для подтвержденитя диагноза?

Эталоны ответов к задаче №4 

1. Больному не обязательна госпитализация в бокс, он не является контагиозным для окружающих и может находиться в палате.
2. Обычная рабочая медицинская одежда.

3. Экстренное извещение заполняется при впервые выявленном заболевании, если пациент наблюдается повторно и информация о нем была передана ранее, то заполнять не надо.

4. Специальные противоэпидемические мероприятия не требуются, достаточно текущей дезинфекции и соблюдения режима пребывания в инфекционном стационаре.

5. Серологические исследования на выявление специфических антител, внутрикожную пробу с токсоплазмином. 
ПК-3, ПК-10

Задача № 5. Больной С., 40 лет, поступил в приемное отделение многопрофильной больницы с явлениями удушья. 2 дня назад появились тревожное состояние, раздражительность. Отмечал незначительное повышение температуры тела до 37,5◦С, умеренную головную боль, сухость во рту. В день поступления в стационар отмечается лихорадка до 38,5°С, явления общего беспокойства усилились. При попытке утром попить воды наступил сильный спазм гортани с явлениями удушья. После этого даже вид воды или упоминания о ней вызывают резкое беспокойство больного и явления ларингоспазма.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что 3 недели назад был на охоте, убил волка, при снятии шкуры слегка поранил руку.

При осмотре на левой кисти небольшой рубец на месте бывшей раны. В области рубца больной отмечает легкое жжение и зуд.

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Определите тактику ведения больного.

3. Можно ли больного госпитализировать в хирургическое отделение?

4. Что необходимо было провести больному своевременно ?

5. Прогноз при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Бешенство. Диагноз выставлен на основании умеренной интоксикации, гидрофобии, сведений эпиданамнеза.

2. Госпитализация в инфекционное отделение в отдельную палату с затемненными окнами при отсутствии сквозняков и водопровода; срочное введение миорелаксантов, спазмолитиков.

3. Нельзя, учитывая высокую контагиозность при данном заболвании госпитализация должна быть в инфекционный стационар.

4. В кратчайшие сроки пассивная иммунизация антирабическим иммуноглобулином или сывороткой однократно внутримышечно 20 МЕ/кг веса и активная иммунизация вакциной антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.

5. Летальный исход.
ПК-3, ПК-10

Перечень практических умений ПК-3, ПК-10  
1. Заподозрить инфекционное заболевание у больного;
2. Провести расспрос пациента и/или родственников, сопровождающих лиц с целью сбора анамнеза (в том числе: анамнеза настоящего заболевания, жизни, эпидемиологического анамнеза);
3. Обследовать инфекционного больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);
4. Определить показания к амбулаторному лечению и госпитализации инфекционного больного;

5. Определить показания к консультации других специалистов

6. Проводить санитарно-просветительную работу среди различных групп населения;

7. Владеть навыками работы с учетно-отчетной документацией, научной, учебной, справочной литературой.

Примерная тематика НИР по теме:
1. История развития инфекционных заболеваний.

2. Причины эпидемий и пандемий в современном мире и в прошлом.

3. Причины возникновения новых инфекций.

4. Современные методы бактериологической, серологической, генетической диагностики инфекционных заболеваний у детей и взрослых.

5. Экспресс методы диагностики инфекционных заболеваний. 

Индекс ОД.О.01.1.1.3.
Тема занятия: «Дифференциальная диагностика основных клинических симптомов и синдромов при инфекционных заболеваниях» 
Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Инфекционная патология занимает значительное место в структуре заболеваемости населения. При подозрении на инфекционное заболевание как на начальном, догоспитальном этапе, так и при оказании специализированной помощи важно выделить ведущие синдром болезни для последующей расшифровки этиологического диагноза. Поэтому вопросы диагностики и дифференциальной диагностики рассматриваются исходя из основного синдромального признака, наиболее характерного для того или иного инфекционного заболевания.   
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК - 1; ПК – 5. 

 Учебная: Обучающийся должен знать основные симтомы и синдромы, характерные для инфекционных заболеваний, 

должен уметь: самостоятельно курировать больных инфекционными заболеваниями, распознавать характерные для инфекционных заболеваний симптомы и синдромы, определять выраженность клинических проявлений заболевания и оценить степень тяжести  течения болезни для ранней своевременной диагностики, предупреждения распространения, изоляции источников инфекции и комплексного лечения заболевших инфекционным заболеванием;
должен владеть: навыками распознавания симптомов и синдромов, характерных для инфекционных заболеваний, проведения дифференциально-диагностического поиска и оценки степени тяжести состояния больного, установления клинического диагноза.    

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, инфекционный стационар, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: мультимедийные презентации, выписки из историй болезни, фотографии, слайды, биохимические, серологические анализы, учетно-отчетная документация.
Структура содержания темы:

Хронокарта практического занятия на тему 

«Дифференциальная диагностика основных клинических симптомов и синдромов при инфекционных заболеваниях»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	170
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. 
Обшетоксический синдром (первичная синдромная диагностика).

Основные клинические проявления — высокая лихорадка и симптомы интоксикации. Лихорадка может быть разного типа, с быстрым и медленным разогреванием, с ознобом и без озноба, с большими и малыми суточными колебаниями, кратковременная или длительная.

Беспокоят головные боли разной интенсивности, головокружение, нарушение сна, слабость, мышечные боли, ухудшение или полное отсутствие аппетита, тошноту, рвоту. Нейротоксикоз проявляется заторможенностью или, наоборот возбуждением больных, расстройством сознания, клонико-тоническими судорогами, выявлением менингеального симптомокомплекса, соответствующего токсическому раздражению мозговых оболочек (менингизм). К манифестным симптомам относятся различные высыпания, увеличение печени и селезенки, нередко лимфоад енопатия.

Важным критерием выделения общетоксического синдрома является установление данного симптомокомплекса при отсутствии или, по крайней мере слабой выраженности признаков, указывающих на ту или иную органную патологию.

Менингеальный синдром. Критерии: объективно - ригидность затылочных мышц, положительные симптомами Кернига и Брудзинского, «менингеальная поза» (на боку с запрокинутой головой, прижатыми к животу ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах). Менингеальный синдром, как правило, сочетается с высокой лихорадкой и резко выраженными проявлениями нейротоксикоза — интенсивными головными болями, преимущественно в лобно-теменной области, повышенной чувствительностью к внешним раздражениям (прикосновение, свет, звук), церебральной рвотой, не связанной с приемом пищи. При объективном обследовании больных выявляются усиление или угнетение сухожильных рефлексов, их асимметрия, появление патологических рефлексов Бабинского, Гордона и др. При тяжелом течении рано появляются признаки поражения черепных нервов, преимущественно III, IV, VII, VIII пар. Тяжесть состояния больных определяется степенью выраженности гипертензивного синдрома, развитием отека-набухания головного мозга.

Менингоэниефалитический синдром. Характеризуется сочетанием признаков менингита и энцефалита. Воспалительный процесс распространяется с мозговых оболочек на вещество мозга с преимущественным поражением двигательных нейронов ствола головного и спинного мозга. Менингеальные симптомы большей частью выражены умеренно и как бы отходят на второй план.

В клинической картине ведущими проявлениями становятся бульбарные расстройства, повторные эпилептиформные судороги, нарушения функций черепных нервов и сознания. Нередко регистрируется психомоторное возбуждение. Чисто энцефалитический синдром, вне сочетания с оболочечными симптомами, наблюдается редко.

Судорожный синдром. Соответствует развитию непроизвольных сокращений поперечно-полосатых или гладких мышц, разных по интенсивности, распространенности и продолжительности. Генерализованные повторяющиеся кратковременные сокращения, чередующиеся с расслаблением мускулатуры, классифицируют как тетанические или клонические судороги. Более длительное напряжение мышц характеризуют как тонические судороги. Первые связаны с чрезмерным возбуждением мотонейронов коры головного мозга, вторые — преимущественно подкорковых структур. При нередком в клинической практике сочетании тонических и клонических судорог, в зависимости от преобладающей их характеристики, разграничивают тонико-клонические и клонико-тонические судороги. Наряду с обычно генерализованным судорожным синдромом, возможен и локализованный, ограничивающийся какой-либо одной группой мышц.

Паралитический синдром. Характеризуется параличами разных групп мышц, в том числе дыхательных, представляющими угрозу для жизни больного.

Неврологические синдромы в своем большинстве (за исключением пара-литического) протекают с признаками генерализованного инфекционного процесса (высокая лихорадка с ознобами, выраженные проявления 

нейротоксикоза), что может затруднить их раннее выявление и диагностическую оценку.

Катаральный синдром. Клинические проявления катарального синдрома соответствуют острому диффузному катару верхних дыхательных путей, сочетанному развитию ринита, ларингита, фарингита, трахеита. Симптомокомплекс ринита: заложенность носа вплоть до полной блокады носового дыхания. Риниту соответствует насморк с разным объемом и разной характеристикой отделяемого из носа (серозное, слизистое, слизисто-гнойное, кровянистое). При осмотре слизистая оболочка носа набухшая, гиперемирована, нередко покрыта корочками. Трахеит: неприятные ощущения (боли, саднение, царапанье) за грудиной, кашель разной интенсивности, сухой или с отделением мокроты. Фарингит :першение в горле, ощущение затруднения при глотании. Слизистая оболочка глотки утолщена, гиперемирована. Основным проявлением ларингита является изменение тембра голоса. Появляется охриплость голоса, он становится трудно различимым, вплоть до полной афонии. Иногда возникает так называемый лающий кашель, имеющий важное дифференциально-диагностическое значение, у детей может развиться симптомокомплекс крупа — острого стеноза гортани (см. гл. 14). Воспалительный процесс с верхних дыхательных путей может распространиться и на нижние с развитием острого трахеобронхита. Для характеристики катарального синдрома информативен детальный осмотр зева, обязательно в условиях направленного освещения (рефлектор, настольная лампа).

Катаральный синдром инфекционного происхождения, как правило, сочетается с повышением температуры и развитием интоксикации. Проявления общетоксического синдрома достигают наибольшей степени выраженности при гриппе.

Синдром диареи. Синдром диареи соответствует появлению у больных учащенного стула с выделением разжиженных масс. Учитываются: частота стула, императивность позывов, наличие ложных позывов, объем (скудные или обильные выделения, профузный понос) и характеристика выделений (цвет, запах, консистенция, наличие патологических примесей — слизи, крови). Важно максимально полно собрать анамнез, а также визуально оценить характеристику испражнений. Данная информация позволяет предварительно оценить пре-имущественную локализацию и распространенность воспалительного процесса в кишечнике (энтерит, энтероколит, колит, дистальный колит).

Для острого энтерита характерны ноющие боли по всему животу без преимущественной локализации, урчание, стул каловый жидкий 5—10 раз в сутки, обильный, зловонный, пенистый. При остром колите боли схваткообразные, локализуются в подвздошных областях, стул более 10 раз в сутки, скудный со слизью, прожилками крови. При дистальном колите боли в левой подвздошной области, пальпируется болезненная спазмированная сигма. Позывы императивные, нередки мучительные тенезмы. Стул особенно частый («без счета»), легко теряет каловый характер, превращаясь в так называемый ректальный плевок.

При острых кишечных инфекциях с большим постоянством наблюдается рвота. Этот симптом также требует уточнения. Рвота может быть однократной, повторной или многократной, скудной или обильной («рвота полным ртом»), съеденной пищей, с желчью, с кровью (алой или типа «кофейной гущи»). учёт наличия предшествовавшей тошноты и непосредственного облегчения после рвоты позволяет разграничить гастритический ее генез от церебрального, при котором эти два признака отсутствуют. Сочетание диареи со рвотой подтверждает развитие гастроэнтерита (гастроэнтероколита). В клинической практике гастроэнтеритический симптомокомплекс иногда противопоставляют диарейному синдрому. Однако, по крайней мере в клинике инфекционных болезней, для этого нет никаких оснований. При острых кишечных инфекциях диарея сама по себе, вне сочетания со рвотой, регистрируется редко, преимущественно при атипичных формах.

Характеристика диарейного синдрома дополняется учетом жалоб больных и результатами объективного исследования. Уточняются локализация и характер болей (продолжительность, интенсивность, схваткообразный характер, иррадиация) и болезненность живота, наличие метеоризма, урчания, состояние сигмы, картина языка и др.

При большей части острых кишечных инфекций синдром диареи сочетается с общетоксическим — высокой лихорадкой, признаками интоксикации. Учет наличия или отсутствия такого сочетания, кроме всего прочего, имеет первостепенное значение в первичной дифференциальной диагностике диареи инфекционного и неинфекционного генеза, столь важной на до госпитальном этапе.

Синдром гепатита (желтухи). Ранняя синдромная диагностика острых вирусных гепатитов требует прежде всего учета и детального анализа жалоб больных. Заболевание обычно начинается с преджелтушного периода (ухудшения общего самочувствия). Больные отмечают диспепсические расстройства, признаки желудочного дискомфорта. Ухудшается аппетит, поначалу избирательно к мясным и жирным блюдам, в дальнейшем к любой пище. Самые разные блюда теряют для больных вкусовые качества. Потере вкуса может сопутствовать нарушение обоняния. У привычных курильщиков исчезает потребность в курении. Больные отмечают постоянное или перемежающееся поташнивание, реже возникает рвота, иногда повторная. Характерны жалобы на чувство тяжести в подложечной области. Реже наблюдается дисфункция кишечника — задержка стула, чередующаяся с его послаблением. Диспепсические расстройства могут сочетаться с тупыми, обычно не интенсивными болями в животе.

Другим вариантом дожелтушной фазы гепатитов является артралгический синдром. Появляются боли в костях и суставах, преимущественно крупных. Боли не достигают особой интенсивности, но достаточно упорны, особенно по ночам, могут мигрировать, мало изменяются при приеме анальгетиков. При этом объективные изменения суставов, признаки поли- или моноартрита отсутствуют. Артралгия при гепатитах может рассматриваться как проявление токсико-аллергического процесса, что в известной мере подтверждается ее нередким сочетанием с выраженным зудом кожи, появлением уртикарных элементов.

В педиатрической практике выделяют также катаральный вариант преджелтушного периода (жалобы на затруднение при глотании, чувство першения в горле, заложенность носа, насморк, покашливание). Однако, полагаем, это скорее соответствует отягощению преморбидного фона, развитию гепатита у ребенка на фоне ОРВИ.

Анализ субъективной картины болезни в преджелтушном периоде кос¬венно подтверждает вовлечение печени в патологический процесс. Больные часто предъявляют жалобы на ощущение горечи во рту, боли в правом подреберье, зуд кожи, особенно в ночные часы, когда тело согревается под одеялом. Эти жалобы столь постоянны при заболеваниях печени и желчных путей, что их «гепатологическая привязанность» широко известна.

Сравнительно с субъективной картиной болезни данные объективного обследования больных в преджелтушную фазу, а равно при безжелтушных формах вирусных гепатитов, более ограничены. Осмотр больных позволяет убедиться в отсутствии желтухи. Цвет мочи нормальный, кал окрашен. У больных, предъявляющих жалобы на зуд, следы расчесов на коже отсутствуют, что подтверждает малую интенсивность зуда.

В первые дни болезни (в преджелтушном периоде) достаточно характерна температурная реакция. Она может достигать уровня высокой лихорадки (38—39°С), однако чаще ограничивается субфебрилитетом. Температурная реакция транзиторна, сохраняется 1—2, реже 3—4 дня. Повышение температуры обычно сопровождается познабливанием, чувством ломоты в костях, мышечными болями.

Выявление увеличения печени — критерий ранней диагностики вирус¬ных гепатитов, причем это справедливо не только для желтушных, но и для безжелтушных форм болезни. Увеличение печени достаточно часто сочетается с увеличением селезенки (гепатоспленомегалия). Степень увеличения селезенки, как правило, относительно меньшая, устанавливается в основном по данным перкуссии.

Желтуха устанавливается клинически по данным осмотра больного, ее появление соответствует пороговому повышению содержания билирубина в крови до 30—35 мкмоль/л и выше. Диагностика желтухи требует целенаправленного осмотра больных. Если интенсивная желтуха практически всегда очевидна, то этого нельзя сказать о начинающейся желтухе. Осмотр больных следует прово¬дить в условиях хорошего, обязательно дневного, освещения. Первично желтушное окрашивание обнаруживается на склерах, слизистой оболочке мягкого неба и дна языка и только потом распространяется на кожу лица, туловища, конечностей.

При желтушных формах гепатита за 1—2 дня до появления желтухи выявляется холурия. Присутствие билирубина в моче подтверждается лабораторно. Простейшими критериями могут служить появление оранжевой пены при встряхивании баночки с мочой, а также появление желтых пятен на белье. При желтушных формах гепатита примерно в те же сроки или уже с появлением желтухи отмечается посветление кала, соответствующее развитию гепатоцитарного холестаза. Ахолия, наряду с визуальной оценкой, может быть подтверждена лабораторно по отрицательной реакции кала на стеркобилин. Последующее течение желтухи, как правило, прослеживается уже в условиях стационара после госпитализации больных. Поначалу желтуха нарастает или, по крайней мере, стабилизируется, затем наступает ее уменьшение. Переход восходящей фазы желтухи в нисходящую соответствует понятию кризиса, восстановлению желчеотделения. Прекращаются ахолия (появляется сначала так 

называемый «пестрый», а затем стабильно окрашенный кал) и холурия, восстанавливается положительная реакция мочи на уробилин. Наступление кризиса знаменует перелом в течении гепатита. Улучшается общее состояние больных, уменьшаются признаки интоксикации. Восходящая и нисходящая фазы желтухи в своей совокупности определяют общую продолжительность желтушного периода, который при этиологически разных гепатитах и разной тяжести болезни колеблется в широких пределах.

 

Вопросы по теме занятия: УК - 1; ПК – 5.
1. Назовите симптомы, характерные для инфекционных заболеваний.

2. Выделите ведущие синдромы, характерные для инфекционных заболеваний.

3. Дайте характеристику общетоксическому синдрому.

4. Дайте характеристику менингиальному синдрому.

5. Дайте характеристику синдрому диареи.

6. Дайте характеристику желтушному синдрому.
7. Дайте характеристику катаральному синдрому.

Тестовые задания с эталонами ответов:

1. Катаральный синдром характерен для:
1.гриппа

2.дизентерии

3.сальмонеллеза

4.туляремии

5. чумы 
Правильный ответ – 1

УК - 1; ПК – 5.
2. Интоксикационный синдром характеризуется

1. лихорадкой, слабостью, миалгиями 

2. артритом, нарушение функции сустава

3. насморком, склеритом, гиперимией ротоглотки

4. жидким стулом, рвотой, болями в животе

5. ригидность мышц затылка, головная боль, гиперестезии
Правильный ответ – 1

УК - 1; ПК – 5.
3. Катаральный синдром характеризуется

1.  лихорадкой, слабостью, миалгиями 

2. артритом, нарушение функции сустава

3. насморком, склеритом, гиперимией ротоглотки

4. жидким стулом, рвотой, болями в животе

5. ригидность мышц затылка, головная боль, гиперестезии 
Правильный ответ – 3
УК - 1; ПК – 5.
4. Гастроинтестинальный синдром характеризуется:

1. лихорадкой, слабостью, миалгиями 

2. артритом, нарушение функции сустава

3. насморком, склеритом, гиперимией ротоглотки

4. жидким стулом, рвотой, болями в животе

5. ригидность мышц затылка, головная боль, гиперестезии
Правильный ответ – 4
УК - 1; ПК – 5.
5. Для менингиального синдрома характерно:

1. лихорадкой, слабостью, миалгиями 

2. артритом, нарушение функции сустава

3. насморком, склеритом, гиперимией ротоглотки

4. жидким стулом, рвотой, болями в животе

5. ригидность мышц затылка, головная боль, гиперестезии
Правильный ответ – 5
УК - 1; ПК – 5.
6. Насморк, кашель, боли в горле зарактерны для:
1. интоксикационного индрома

2. катарального синдрома
3. гастроинтестинального синдрома

4. геморрагического синдрома

5. менингиального синдрома
Правильный ответ – 2
УК - 1; ПК – 5.
7. Жидкий стул характерен для: 

1. интоксикационного индрома

2. катарального синдрома

3. гастроинтестинального синдрома

4. геморрагического синдрома

5. менингиального синдрома
Правильный ответ – 3

УК - 1; ПК – 5.
8. Симптом Брудзинского, головная боль – это проявления: 

1. интоксикационного индрома

2. катарального синдрома

3. гастроинтестинального синдрома

4. геморрагического синдрома

5. менингиального синдрома
Правильный ответ – 5

УК - 1; ПК – 5.
9. Ригидность мышц затылка, светобоязнь характерны для:

1. интоксикационного индрома

2. катарального синдрома

3. гастроинтестинального синдрома

4. геморрагического синдрома

5. менингиального синдрома
Правильный ответ – 5

УК - 1; ПК – 5.
10. Геморрагическая сыпь – это симптом:

1. интоксикационного индрома

2. катарального синдрома

3. гастроинтестинального синдрома

4. геморрагического синдрома

5. менингиального синдрома

Правильный ответ – 4

УК - 1; ПК – 5.
Ситуационные задачи

Задача №1. Больной Н., студент, 18 лет. 18 сентября отметил появление кашля и насморка, повышение температуры до 37,6°С. В поликлинике поставлен диагноз «ОРЗ», лечился аспирином, этазолом. Однако самочувствие продолжало ухудшаться, исчез аппетит, после приема таблеток этазола была рвота, стал ощущать тошноту, тяжесть в верхнем отделе живота, температура повысилась до 38.0°С. 

При повторном осмотре врачом 22 сентября выявлены:  тошнота, однократная рвота, вздутие и болезненность живота в верхнем отделе. С диагнозом «пищевая токсикоинфекция» был госпитализирован в инфекционное отделение.

В приемном отделении отмечена небольшая желтушность кожи, цвет мочи темный. Печень выступала из-под края реберной дуги на 2-3 см, чувствительная при пальпации. Селезенка не пальпировалась. Пульс - 52/мин., АД - 100/60 мм рт.ст. 

Из анамнеза выяснилось, что аналогичная симптоматика отмечена еще у двух человек, бывших вместе с заболевшим в туристической поездке.

1. Укажите симптомы, характерные для инфекционного заболевания.
2. Выделите ведущий синдром заболевания.

3. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

4. Подчеркните сходства и различия с ПТИ.

5. Какие дополнительные данные анамнеза позволили заподозрить инфекционное заболевание?

Эталоны ответов к задаче №1:

1) Повышение температуры, кашель, насморк, тошнота, рвота, болезненность живота в верхнем отделе, гепатомегалия, желтуха.
2) Синдром желтухи (гепатита): продромальный период характеризовался общетоксическим, катаральным и диспепсическим синдромами, с наступлением периода разгара заболевания появился синдром желтухи – желтушное окрашивание кожи, потемнение мочи, гепатомегалия.
3) Вирусный гепатит А, желтушная форма.

4) Сходства с ПТИ: интоксикационный синдром, тошнота, рвора, боли в верхнем отделе живота; Различия: наличие катаральных явлений, однократная рвота, желтуха, гепатомегалия.

5) В эиданамнезе выявлено, что аналогичная симптоматика отмечена еще у двух человек, бывших вместе с заболевшим в туристической поездке 
УК - 1; ПК – 5.
Задача №2 

Больная В., 36 лет, заболела остро, когда появились общая слабость, познабливание, головная боль, боли в эпигастрии, мезогастрии, внизу живота, метеоризм. Спустя 8 часов появились рвота желудочным содержимым трижды, частый жидкий стул до 10 раз со слизью. Участковым терапевтом направлена в инфекционный стационар с диагнозом: Подозрение на ОКИ.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 37,9°С. АД-120/75 мм рт.ст., ЧСС-80/мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. Язык сухой, обложен сероватым налетом. Живот мягкий, при пальпации болезненный по всем отделам, сигмовидная кишка несколько спазмирована, урчит. Стул жидкий, светло-коричневый, со слизью.

В ходе сбора эпидемиологического анамнеза выяснено, что часто питается в столовой, на работе пользуется общим туалетом, личную гигиену соблюдает нерегулярно.

1. Назовите симптомы заболевания
2. Какие симптомы указывают на инфекционное заболевание?

3. Назовите основные синдромы заболевания
4. С какими заболеваниями можно дифференцировать?

5. Назовите путь инфицирования

Эталоны ответов к задаче №2:

1. Боли в животе, рвота, частый жидкий стул, повышение температуры, слабость, познабливание, головная боль.

2. Острое начало заболевания, интоксикация, явления гастроэнтерита

3. Интоксикационный, гастроинтестинальный

4. Гастрит, энтероколит не инфекционного генеза, дисбактериоз, ОРВИ.

5. Алиментарный, контактно-бытовой.
УК - 1; ПК – 5.
Задача №3. Больная К., 24 лет, инженер, живет в Узбекистане. Заболела 7.10, когда повысилась температура тела до 39,8°С, сопровождающаяся ознобом. Беспокоили головная боль, мышечные боли. С первых часов заболевания больная производила впечатление тяжелобольной. Она была крайне вялая, адинамичная, стонала из-за сильной мышечной боли. Вскоре появились частые позывы на стул, при этом выделилось небольшое количество слизи с кровью. К концу первых суток заболевания сыпь и крупные геморрагии размером З×4 см. 8.10 была повторная рвота и обильное кишечное кровотечение. 9.10 состояние больной крайне тяжелое. На коже туловища и конечностей масса геморрагической сыпи разного размера. Несмотря на активную гемостатическую терапию, повторялась кровавая рвота, продолжалось кишечное кровотечение, присоединилось носовое и маточное кровотечение. Больная скончалась.

1. Назовите основные синдромы заболевания. 

2. Какие синдромы указывают на инфекционное заболевание?

3. Назовите симтомы, указывающие на геморрагический синдром.

4. Чем обусловлена тяжесть заболевания?
5. Укажите прогноз заболевания
Эталоны ответов к задаче №2:

1. Повышение температуры, озноб, миалгии, слабость, адинамия, позывы на стул, кровавая рвота, кишечное кровотечение, геморрагическая сыпь, носовое, маточное кровотечение.
2. Интоксикационный, геморрагический, гастроинтестинальный.

3. Геморрагическая сыпь, кровавая рвота, кишечное, носовое, маточное кровотечение

4. Тяжесть заболевания обусловлена генерализацией инфекции, геморрагическим, интоксикационным синдромами.

5. Прогноз заболевания – неблагоприятный, с летальным исходом.
УК - 1; ПК – 5.
Задача № 4. Участкового врача вызвали к больному 32 лет, который предъявляет жалобы на головную боль, боль в глазных яблоках, ломоту в теле, повышение температуры тела до 38,6-39,6°С, сухой кашель, заложенность носа, першение в горле. 

Заболел остро. Накануне вечером имел контакт с больным гриппом. Живет с женой в отдельной квартире. Ранее ничем не болел. 

Объективно: состояние среднетяжелое. Лицо гиперемировано. Склеры и коньюнктивы инъецированы, светобоязнь. Кожные покровы горячие, гиперемированы, сыпи нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Миндалины, язычок, дужки набухшие, ярко гиперемированы с небольшим цианотичным оттенком. В легких везикулярное дыхание. Пульс – 88/мин., ритмичный. АД -110/70 мм рт.ст. Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет.

1. Укажите симптомы заболевания
2. Назовите симптомы, характерные для катарального синдрома.
3. Назовите симптомы, характерные для интоксикационного синдрома. 

4. Укажите возбудителя данного заболевания

5. Какие возможны осложнения?

Эталоны ответов к задаче №4. 

1.Головная боль, боль  в глазных яблоках, ломота в теле, повышение температуры, сухой кашель, першение в горле, заложенность носа, гиперимия лица, инъкция скле и коньюнктив, гиперимия ротоглотки. 

2. Першение в горле, сухой кашель, заложенность носа, инъкция склер и коньюнктив, гиперимия ротоглотки.

3. Повышение температуры, головная боль, слабость, ломота в теле.

4. Вирус гриппа
5. Присоединение вторичных бактериальных инфекций, пневмония,  менингоэнцефалитический синдром, геморрагический синдром,  обострение хронических заболеваний.
УК - 1; ПК – 5.
Задача №5. Больной К., 17 лет, заболел остро. Появилась сильная головная боль, более интенсивная в области лба, резкая общая слабость, боли в пояснице. Через несколько часов появилась тошнота, а затем - повторная рвота. повышение температуры тела до 39°С. Бригадой скорой помощи доставлен в инфекционное отделение. 

Из анамнеза: за 5 дней до заболевания отмечал заложенность носа, першение в горле, сухой редкий кашель, повышение температуры тела до 37,5(С. Самостоятельно не лечился, за медицинской помощью не обращался.

При осмотре: больной возбужден, мечется в кровати, стонет от головной боли. На коже нижних конечностей, грудной клетки, области живота обильная звездчатая геморрагическая сыпь. Пульс – 92/мин., ритмичный, АД - 80/60 мм рт.ст. Язык суховат, густо обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. В легких дыхание везикулярное. Симптом XII ребра отрицательный с обеих сторон. Резко выражена ригидность мышц затылка, симптом Кернига с обеих сторон 160(. Положительный верхний и нижний симптом Брудзинского.

1. Какие симптомы позволяют думать об инфекционном заболевании?
2. Назовите ведущие синдромы.
3. Какие симптомы характерны для менингиального синдрома?
4. Какие симптомы характерны для геморрагического синдрома?
5. Для какого заболевания, характерны данные симптомы?

Эталоны ответов к задаче №5. 
1. Острое начало заболевания, повышение температуры, головная боль, слабость, заложенность носа, першение в горле, тошнота, повторная рвота, геморрагическая сыпь, ригидность мышц затылка, симптом Брудзинского.
2. Интоксикационный, катаральный, менингиальный, геморрагический

3. Головная боль, тошнота, повторная рвота, ригидность мышц затылка, симптом Брудзинского.

4. Обильная геморрагическая сыпь

5. Менингококковая инфекция
УК - 1; ПК – 5.
Перечень практических умений УК - 1; ПК – 5.
1. Заподозрить инфекционное заболевание у больного;
2. Распределять потоки инфекционных больных с различнойнозологией;
3. Провести расспрос пациента и/или родственников, сопровождающих лиц с целью сбора анамнеза (в том числе: анамнеза настоящего заболевания, жизни, эпидемиологического анамнеза);
4. Определить показания к амбулаторному лечению и госпитализации инфекционного больного;

5. Определить показания к консультации других специалистов

6. Организовать и провести противоэпидемические мероприятия при подозрении на особоопасную инфекцию. Организовать и провести противоэпидемические мероприятия в очаге ООИ; 

7. Владеть принципами  медицинской этики и деонтологии при общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, инфекционными больными и родственниками больных; 

8. Владеть навыками работы с учетно-отчетной документацией, научной, учебной, справочной литературой.

Примерная тематика НИР по теме:
1) История развития протвоэпидемической службы
2) Устройство инфекционного стационара.

3) Устройство Мельцеровского бокса.

4) Принципы работы при ООИ.

5) Санитарно-противоэпидемический режим при текущих и сезонных инфекциях.

6) Санитарно-противоэпидемический режим при ООИ и карантинных инфекциях.

7) Средства индивидуальной защиты медперсонала от заражения инфекционными заболеваниями. Защитная одежда.

Индекс ОД.О.1.2.4

Тема: «Вирусные гепатиты А, Е»

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Вирусные гепатиты является серьезной проблемой здравоохранения как  на территории России, так и  Красноярского края. Это обусловлено частотой безжелтушных форм заболевания (от 65% до 80%), что затрудняет раннюю диагностику острого гепатита В и С и способствует развитию хронических форм заболевания у 5-10%, перенесших острый вирусный гепатит В и у 80% - перенесших гепатит С, а также возможность развития тяжелых форм с холестатическим компанентом (10%), фульминантных форм (25%) с последующим развитием осложнения в виде острой печеночной энцефалопатии. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6. 

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вирусных гепатитах А и Е, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита А и Е;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита А и Е.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии желтух при вирусных гепатитах, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Хронокарта практического занятия на тему 
«Вирусные гепатиты А, Е»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	14
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	36
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	220
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Вирусный гепатит А - острая циклическая болезнь с преимущест- венно фекально-оральным механизмом передачи, характеризующаяся поражением печени и проявляющаяся синдромом интоксикации, увеличением печени и нередко желтухой.

Этиология. Возбудитель - вирус гепатита А - энтеровирус типа 72, относится к роду Enterovirus семейства Picornaviridae, геном вируса представлен однонитчатой РНК. 
Эпидемиология. Источником инфекции являются больные люди гепатитом А. Механизм заражения - фекально-оральный, реализуемый через водный, пищевой и контактно-бытовой пути передачи. Восприимчивость к гепатиту А всеобщая. Наиболее часто заболевание регистрируется у детей старше 1 года (особенно в возрасте 3-12 лет) и у молодых лиц.

Патогенез. Гепатит А – острая циклическая инфекция, характеризующаяся четкой сменой периодов. После заражения вирус гепатита А из кишечника проникает в кровь, возникает вирусемия, обуславливающая развитие токсического синдрома в начальный период болезни, с последующим поступлением в печень. В результате внедрения и репликации вирус оказывает прямое цитолитическое действие на гепатоциты, развиваются воспалительные и некробиотические процессы преимущественно в перипортальной зоне печеночных долек и портальных трактах. Вследствие комплексных иммунных механизмов репликация вируса прекращается, и он выводится из организма человека. 
Клиническая картина. Гепатит А характеризуется полиморфизмом клинических проявлений. Различают следующие формы: субклиническую, стертую, безжелтушную, желтушную. По длительности течения: острую и затяжную. По степени тяжести: легкую, средней тяжести, тяжелую. Выделяют периоды: инкубационный, преджелтушный (продромальный), желтушный и реконвалесценции. Инкубационный период гепатита А составляет в среднем 21-28 дней (от 7 до 50 дней). Продромальный (преджелтушный) период, продолжительностью в среднем 5-7 дней (от 1-2 до 14-21 дня), характеризуется гриппоподобным, диспепсическим, астено-вегетативным, смешанным или латентным синдромами. Спустя 2-4 дня отмечаются изменения окраски мочи, приобретающей цвет пива или чая, обесцвечивание фекалий, иногда имеющих жидкую консистенцию. В этот период отмечается гепатомегалия, иногда спленомегалия. В период разгара болезни, продолжающийся в среднем 2-3 недели (с колебаниями от 1 нед. до 1-2 мес.), как правило, возникновение желтухи сопровождается улучшением общего самочувствия, что служит важным дифференциально-диагностическим признаком гепатита А.

В развитии желтухи различают фазы нарастания, максимального развития и угасания. В первую очередь приобретает желтушное окрашивание слизистая оболочка рта (уздечка, твердое небо) и склеры, в дальнейшем – кожа, при этом обычно степень желтушности соответствует тяжести болезни.  В этот период наиболее выражены потемнение мочи и ахоличность кала. Лабораторное обследование выявляет характерные признаки синдромов цитолиза, холестаза и мезенхимально-воспалительного, определяются антитела к вирусу гепатита А иммуноглобулинов класса М.

Фаза угасания желтухи характеризуется постепенным исчезновением признаков болезни. С исчезновением желтухи наступает период реконвалесценции, продолжительностью от1-2 до 8-12 мес. В это время у больных нормализуется аппетит, угасают астеновегетативные нарушения, восстанавливаются размеры печени, селезенки. Исход гепатита А обычно благоприятный. Полное выздоровление отмечается у 90% больных, в остальных случаях отмечаются остаточные явления.  Осложнения: рецидивы, холестаз, обострения, поражения желчевыводящих путей. Исходы: выздоровления без остаточных явлений, с остаточными явлениями – постгепатитный синдром, затяжная реконвалесценция, поражения желчевыводящих путей (дискинезия, холецистит), синдром Жильбера.

Лечение. Терапевтические мероприятия в большинстве случаев ограничиваются назначением щадящей диеты с добавлением углеводов и уменьшением количества жиров (стол № 5), постельного режима в период разгара болезни, щелочного питья и симптоматических средств. При тяжелой форме болезни назначают инфузионную терапию (глюкозо – солевые растворы, Рингера), симптоматические средства. В период реконвалесценции назначают желчегонные препараты, гепатопротекторы, по показаниям, спазмолитики. Диспансерное наблюдение от 3-6 до 12 мес. и более при наличии остаточных явлений.

Профилактика. Специфическая профилактика – инактивированная вакцина Хаврикс, специфический иммуноглобулин по 0,05 мл/кг массы тела в/м. Неспецифическая: комплекс санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, такой же как при других кишечных инфекциях. 
Особенности вирусного гепатита Е: Вирус гепатита Е - представитель нового, еще не установленного семейства вирусов. По сравнению с вирусом гепатита А он менее устойчив к разным факторам внешней среды. 
Вирусный гепатит Е довольно редкое для нашей страны заболевание. Чаще всего оно встречается в странах Юго-Восточной и Центральной Азии, в Средней Азии, в Северной и Центральной Африке, в Центральной Америке. Механизм передачи фекально-оральный, основной путь передачи - водный. Заболевание протекает подобно гепатиту А. Наибольшую опасность это заболевание представляет для беременных женщин, среди которых смертность составляет 10 - 20%. Хронических форм у гепатита Е нет. Вакцина против него еще не создана. 

После гепатитов А и Е при отсутствии отклонений в состоянии здоровья и биохимических показателях крови диспансерное наблюдение прекращается. При сохранении отклонений от нормы проводится дополнительное обследование через 3 месяца. 

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6.
1. Этиология, эпидемиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, принципы терапии и профилактики вирусного гепатита А.

2. Этиология, эпидемиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, принципы терапии и профилактики вирусного гепатита Е.

3. Правила госпитализации; правила выписки больных; учет реконвалесцентов в КИЗЕ при вирусных гепатитах А и Е..

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. В базисную терапию вирусных гепатитов входит:

1) режим, диета 5, обильное питье, антибиотики

2) режим, диета 5, обильное питье до 2-3 л., витамины

3) режим, диета 5, обильное питье, интерферон

4) режим, диета 5, обильное питье, рибоксин

5) режим, диета 5, обильное питье, преднизолон
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-6.
2.  Механизм передачи ВГЕ

1) фекально-оральный 

2) парентеральный
3) трансмиссивный
4) водный
5) трансплацентарный
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-1.
3. Динамика иммуноглобулинов в периоде разгара ВГА:

1) снижение уровня иммуноглобулинов G

2) снижение уровня иммуноглобулинов М

3) увеличение уровней иммуноглобулинов  А и М

4) резкое нарастание иммуноглобулинов  А, М, G

5) значительное увеличение иммуноглобулинов G
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК- 5.
4. Степень тяжести вирусных гепатитов оценивается по:

1) интенсивности желтухи

2) высоте лихорадки

3) размерам печени и селезенки

4) выраженности диареи

5) характеру изменений в ротоглотке
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-1; ПК- 5.
5. Характерной особенностью ВГЕ является:

1) водный путь заражения

2) парентеральный путь заражения

3) воздушно-капельный путь заражения
4) латентное течение заболевания
5) трансмиссивный путь заражения
Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК- 5.
6. Сроки диспансерного наблюдения за реконвалесцентами вирусного гепатита А:
1) до 2-х недель после выписки из стационара
2) до года после выписки из стационара

3) до 9 месяцев после выписки из стационара

4) до 6 месяцев после выписки из стационара

5) от 1 до 3 месяцев после выписки
Правильный ответ – 4

ПК-1;  
7. Характерный признак холестаза при ВГ: 
1) Выраженная желтушность кожных покровов

2) Кожный зуд

3) Боль в области печени

4) Значительная гепатомегалия

5) Значительная спленомегалия
Правильный ответ – 2

ПК-5
8.Клинический критерий, позволяющий в первые дни желтушного периода дифференцировать ВГА от ВГЕ:

1) Гепатомегалия

2) Упорная рвота

3) Нарастание интоксикации

4) Развитие геморрагического синдрома

5) С развитием желтухи - улучшение самочувствия
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5.
9. При ВГА коэффициент Де Ритиса равен:

1) 0,6-0,8

2) 1,0-1,3

3) 2,2

4) 3,6

5) правильного ответа нет
Правильный ответ – 2

ПК-5
10. Сроки наблюдения за контактными в очаге вирусного  гепатита А (со дня изоляции последнего больного):

1) правильного ответа нет

2) в течение 6 месяцев

3) в течение 7 дней

4) в течение 14 дней

5) в течение 35 дней

Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5
 Ситуационные задачи 

Задача № 1

Больной Е., 18 лет, поступил в больницу в связи с тем, что мать заметила у сына желтуху. Никаких других симптомов болезни не отмечает.

Самочувствие хорошее. Раньше желтухой не болел. Никаких парентеральных вмешательств в течение полгода не было. Отмечается легкая желтушность склер и кожи, печень у края реберной дуги, чувствительная при ощупывании и поколачивании.

Общий билирубин крови - 140 мкмоль/л, прямой билирубин - 105 мкмоль/л, аминотрансаминаза (АлАТ) - 4,0 мкмоль/л, тимоловая проба -19 ед.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. Составьте план обследования.

3. Назначьте лечение.

4. Длительность диспансерного наблюдения.

5. В чем заключается профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче №1

1. Вирусный гепатит А острый, желтушная форма, средняя степень тяжести (в эпиданамнезе - парентеральные вмешательства отсутствуют за последние 6 месяцев, острое начало заболевания, наличие желтухи, гепатомегалии; с появлением желтухи самочувствие не ухудшилось; в биохимическом анализе крови – гипербилирубинемия до 140 мкмоль/л, повышенная тимоловая проба, гиперферментемия).

2. ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови в динамике, ИФА (IgM к Ag HAV, IgG к Ag HAV).

3. Базисная терапия, дезинтоксикационная терапия, ферменты (мезим-форте, панкреатин), адсорбенты (фильтрум, лактофильтрум).

4. От 1 до 3 месяцев.

5. Соблюдение санитарно-гигиенических норм, вакцинация.
УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6.
Задача № 2

Больной А., 15 лет, считает себя здоровым, жалоб не предъявляет. Госпитализирован после клинико-лабораторного обследования в школе в связи со случаем заболевания «желтухой» одноклассника. Со слов больного, в крови нашли «какие-то» изменения, что и послужило основанием для направления в стационар. 

При тщательном опросе выяснилось, что до обследования в течение 7-8 дней мальчик чувствовал себя плохо, были слабость, пониженный аппетит, небольшая боль в правом подреберье, 1 раз рвота. Температуру не измерял. Темной мочи и изменения окраски кала не видел. При осмотре состояние больного удовлетворительное, желтухи нет. Пульс-72/мин., ритмичный. Печень на 1,5 см ниже реберной дуги, селезенка - у края реберной дуги. Моча и кал нормальной окраски.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. Составьте план обследования.

3. Назначьте базисную терапию.

4. В чем заключается профилактика данного заболевания?

5. Длительность диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче №2

1. Острый вирусный гепатит А, безжелтушная форма, легкая степень тяжести. Диагноз вставлен на основании эпидемиологического анамнеза (контакт с больным гепатитом в школе), острого начала с астеновегетативного и диспепсического синдромов в преджелтушном периоде, объективных данных – самочувствие не нарушено, гепатоспленомегалия, отсутствие желтухи.

2. ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови в динамике (АлАТ, АсАТ, тимоловая проба), ИФА (IgM к AgHAV, IgG к AgHAV).

3. Режим постельный, стол 5, обильное питье до 2,5-3 литров, поливитамины.

4. Вакцинация, соблюдение санитарно-гигиенических  норм
5. 6 месяцев

УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6.

Задача № 3
Больная М., 25 лет, лечится у врача по поводу ОРЗ (ринофарингит) в течение 5 дней. В последние 2 дня температура тела нормализовалась, однако самочувствие ухудшилось - пропал аппетит, появилась выраженная слабость, тупая боль в правом подреберье. При расспросе удалось выявить, что цвет мочи стал несколько темнее.

2. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование

3. Какие необходимо провести обследования для подтверждения диагноза.

4. Ваша тактика?

5. Какой период болезни?

6. Подчеркните сходства и различия с ОРЗ.

Эталон ответа к задаче №3
1. Острый вирусный гепатит А, продромальный период болезни. Диагноз выставлен на основании острого начала с гриппоподобного и астеновегетативного синдромов, потемнения мочи в конце продромального периода.

2. Биохимический анализ крови (АлАТ), ИФА (IgM к Ag HAV), ПЦР - РНК HAV.

3. Госпитализация в инфекционное отделение, экстренное извещение в ГЦСЭН, наблюдение за контактными, заключительная дезинфекция в квартире больной силами родственников, санитарно-просветительная работа. 

4. Продромальный период болезни.

5. Сходства: повышение температуры, боль в горле; различия: наличие диспепсического синдрома на фоне нормализации температуры, темный цвет мочи.
УК-1; ПК-1; ПК- 5.
Задача № 4

Больной Н., студент, 18 лет. 18 сентября отметил появление кашля и насморка, повышение температуры до 37,6°С. В поликлинике поставлен диагноз «ОРЗ», лечился аспирином, этазолом. Однако самочувствие продолжало ухудшаться, исчез аппетит, после приема таблеток этазола была рвота, стал ощущать тошноту, тяжесть в верхнем отделе живота, температура повысилась до 38.0°С. 

При повторном осмотре врачом 22 сентября выявлены:  тошнота, однократная рвота, вздутие и болезненность живота в верхнем отделе. С диагнозом «пищевая токсикоинфекция» был госпитализирован в инфекционное отделение.

В приемном отделении отмечена небольшая желтушность кожи, цвет мочи темный. Печень выступала из-под края реберной дуги на 2-3 см, чувствительная при пальпации. Селезенка не пальпировалась. Пульс - 52/мин., АД - 100/60 мм рт.ст. 

Из анамнеза выяснилось, что аналогичная симптоматика отмечена еще у двух человек, бывших вместе с заболевшим в туристической поездке.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Определите лабораторные методы исследования для уточнения диагноза?

3. Дайте рекомендации по лечению данного больного.

4. Подчеркните сходства и различия с ПТИ.

5.       Диспансерное наблюдение
Эталон ответа к задаче №4

1. Острый вирусный гепатит А острый, желтушная форма. Диагноз выставлен на основании гриппоподобного и диспепсического синдромов продромального периода, наличия гепатомегалии, желтушности кожи, сведений эпидемиологического анамнеза – аналогичная симптоматика у 2 контактных лиц.

2. Маркеры вирусных гепатитов, биохимические исследования (билирубин, трансаминазы, тимоловая и сулемовая пробы).

3. Режим покоя, диета 5, обильное питье, поливитамины, ферменты, адсорбенты, глюкозо-солевые растворы внутривенно.

4. Сходства: наличие тошноты, рвота, тяжесть в верхнем отделе живота; различия:   желтушность кожи, темный цвет мочи, гепатомегалия.

5. Наблюдение в КИЗе от 1 до 3 месяцев.
УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6.
Задача № 5 

Машиной скорой помощи в приемное отделение инфекционной больницы доставлен больной К., 28 лет на 6 день болезни, с жалобами на головную боль, слабость, потерю аппетита, боли в правом подреберье и эпигастрии, тошноту, однократно рвоту и разжиженный стул. 

При осмотре состояние средней тяжести, кожные покровы и склеры желтушные. Регионарные лимфоузлы не увеличены, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье, печень выступает из-под нижнего края реберной дуги до 3 см, болезненная при пальпации, мягко-эластичной консистенции, край ровный. Моча темная. 

Из эпидемического анамнеза выяснено, что больной отдыхал в Узбекистане, купался в арыке, пил сырую воду, ел фрукты.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Можно ли заподозрить  данное заболевании на основании эпидемиологического анамнеза?

3)  Каков путь заражения?
4) Какие методы лабораторных исследований необходимо провести для уточнения диагноза?

5) Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче №5

1. Вирусный гепатит Е желтушная форма, острый. Обоснование: прибыл из эндемичного по гепатиту Е района, в продромальный период тошнота, рвота, диарея; при осмотре: желтуха, гепатомегалия.

2. Узбекистан эндемичен по вирусному гепатиту Е.

3. Водный путь передачи инфекции.

4. Общеклинический анализ крови, моча на желчные пигменты, кал на стеркобилин, содержание билирубина и его фракций, АЛТ, АСТ, маркерная диагностика (ИФА), ПЦР.

5. Диспансерное наблюдение в течение 1-3 месяцев.
УК-1; ПК-1; ПК- 5.
Перечень практических умений по теме: Вирусные гепатиты  А и Е. 
УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6.
1. Самостоятельно курировать больного вирусным гепатитом А.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае острого вирусного гепатита А и Е.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага острого вирусного гепатита А и Е.

7. Определить ранние клинические симптомы  ОПЭ.

8. Дать оценку результатов биохимических и серологических исследований крови; ПЦР-диагностика.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Правила госпитализации, работа в эпид очаге при вирусном гепатите А

2. Особенности течения вирусного гепатита у лиц пожилого возраста.

3. Особенности течения вирусного гепатита А при хронических заболеваниях ЖКТ.

4. Особенности течения вирусных гепатитов А и Е у беременных.

5. Профилакьтика вирусных гепатитов А и Е.

Индекс ОД.О.1.2.5.
Тема: «Вирусные гепатиты В и D»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Вирусные гепатиты В, С и Д является серьезной проблемой здравоохранения как  на территории России, так и  Красноярского края. Это обусловлено частотой безжелтушных форм заболевания (от 65% до 80%), что затрудняет раннюю диагностику острого гепатита В и С и способствует развитию хронических форм заболевания у 5-10%, перенесших острый вирусный гепатит В и у 80% - перенесших гепатит С, а также возможность развития тяжелых форм с холестатическим компанентом (10%), фульминантных форм (25%) с последующим развитием осложнения в виде острой печеночной энцефалопатии. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9. 

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вирусных гепатитах, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита В, С, D;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита.

 Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

 Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии желтух при вирусных гепатитах, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы.
 Хронокарта практического занятия на тему «Вирусные гепатиты В, Д»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	14
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	36
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	220
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


 Аннотация.  Вирусные гепатиты - это группа инфекционных заболеваний печени с различными механизмами передачи, вызываемые вирусами. 

Клинические формы вирусных гепатитов. Острый вирусный гепатит характеризуется широким спектром проявлений. Выделяют следующие формы болезни: желтушная и безжелтушная формы заболевания: безжелтушная, стертая, вариант с холестатическим компонентом, субклиническая и инаппарантная.

Вирус гепатита В относится к семейству гепаднавирусов. Наружный слой вируса, состоящий из частичек жиробелковой оболочки (HBsAg). В оболочку вируса упакована его сердцевина, в состав которой входят два чужеродных организму белка: нерастворимый - сердцевинный антиген (HBcAg) и растворимый - антиген заразности (HBe- Ag). Вирус гепатита В отличается высокой устойчивостью к низким и высоким температурам, химическим и физическим воздействиям. 

Вирус гепатита В передается от инфицированного человека к здоровому парентерально, заражение возможно при попадании инфицированной крови на поврежденную кожу, слизистые покровы, или непосредственно в кровь. Вирус гепатита В - один из наиболее заразных вирусов, его инфекционная доза составляет всего 10-7 миллилитра инфицированной крови (для сравнения в 1 капле 1 млн. таких доз). 
Источником инфекции являются больные острым гепатитом В (первичное заболевание) и хронически инфицированные люди. 
Вирус гепатита D - неклассифицированный термоустойчивый вирус,  никогда не инфицирует сам, ему нужен помощник - вирус гепатита В. При этом развивается тяжелое заболевание, которое может привести к смерти в острой фазе или с большой вероятностью к хроническому гепатиту D. А последнее заболевание часто переходит в цирроз. Пути передачи и источник инфекции при гепатите D такие же как при гепатите В. Люди, имеющие антитела против гепатита В, никогда не заболеют гепатитом Д. Таким образом, вакцинация от гепатита В защищает и от опасного гепатита Д. 

Клиника. При вирусных гепатитах по степени выраженности проявлений болезни различают следующие формы: 

· желтушную, 

· безжелтушную, 

· стертую, 

·  бессимптомную. 

При желтушных формах выделяют следующие периоды: 

· преджелтушный, 

· желтушный 

· выздоровления. 

Гепатит В. Продолжительность инкубационного периода в среднем составляет 3-6 мес. Преджелтушный период длится 7-12 дней. Заболевание начинается постепенно с недомогания, слабости, быстрой утомляемости, чувства разбитости, головной боли, нарушения сна. В 25 - 30% случаев наблюдаются боли в суставах, главным образом в ночные и утренние часы. У 10% больных отмечается зуд кожи. У многих больных появляются диспептические расстройства - понижение аппетита, тошнота, часто бывает рвота, чувство тяжести, иногда тупые боли в правом подреберье. В конце преджелтушного периода темнеет моча, обычно в сочетании с посветлением кала. 

Желтушный период характеризуется наибольшей выраженностью проявлений болезни. Желтуха достигает своего максимума. У части больных с тяжелым течением болезни бывают кровоточивость десен, носовые кровотечения. Общая продолжительность этого периода в зависимости от тяжести болезни составляет 1-3 нед. 

Период выздоровления более длителен, чем при гепатите А и составляет 1,5-3 мес. Наблюдается медленное исчезновение проявлений болезни и, как правило, длительно сохраняется слабость и чувство дискомфорта в правом подреберье. Полное выздоровление наступает в 70%. В остальных случаях отмечаются остаточные явления в виде сохраняющегося увеличения печени при отсутствии жалоб и отклонений от нормы в крови. 
Диагностика. Для окончательной расшифровки диагноза необходимо определить диагностические маркеры вирусных гепатитов: антигены и антитела, РНК или ДНК вирусов, выявление которых позволяет установить этиологию вирусного гепатита и/или присутствие вируса, характеризовать течение инфекции, прогнозировать ее исход, судить о предыдущей встрече с вирусом, вызывающим гепатит или о наличие поствакцинального иммунитета.

Маркеры вирусных гепатитов

	Маркер
	Характеристика
	Клиническое значение

	Маркеры вирусного гепатита В

	HBV - DNA
	ДНК вируса ГВ
	Маркер наличия и репликации вируса; через 2 недели после инфицирования

	HBsAg
	Поверхностный антиген HBV
	Основной маркер инфицированности HBV появляется через 3-5 недель после заражения. С 1-2 недели инкубационного периода до 4-6 недель разгара заболевания.

Сохранение HBsAg более 6месяцев свидетельствует о хронизации заболевания.

	HBeAg
	Ядерный «Е» - антиген HBV

	Указывает на активную репликацию HBV в гепатоцитах, высокую инфекционность и высокий риск передачи вируса. 

Конец инкубационного периода до периода реконвалесценции.

	HBcor Ag
	Ядерный «cor» антиген
	Маркирует репликацию HBV в гепатоцитах, обнаруживается только при морфологическом исследовании биоптатов печени и на аутопсии, в крови в свободном виде не выявляется.

	Анти HBcor (total) 

(HBcorAb)
	Суммарные антитела к HBcor Ag
	Важный диагностический маркер контакта с вирусом (острая, хроническая или перенесенная инфекция). Появляются в разгар заболевания, сохраняются длительное время.

	IgM 

анти НBcor 

(HBcor IgM )
	Антитела класса М к ядерному антигену
	Маркер острой инфекции, при хроническом ГВ маркирует репликацию HBV и активность процесса в печени. Конец инкубационного периода спустя 1-2 недели после появления HBsAg, сохраняются весь период клинических проявлений (2-18 мес)

	Анти HBeAg (HBeAb)
	Антитела к «Е» антигену
	Указывают на начало стадии реконвалесценции (исключение – мутантная форма HBV). 2-3 нед желтушного периода до 2-5 лет

	Анти-HBsAg (HBsAb)
	Протективные антитела к поверхностному антигену HBV
	Указывают на начало стадии реконвалесценции (исключение – мутантная форма HBV). 2-3 нед желтушного периода до 2-5 лет

	Анти-HBsAg (HBsAb)
	Протективные антитела к поверхностному антигену HBV
	Указывают на перенесенную инфекцию или наличие поствакцинальных антител (их защитный титр от HBV – инфекции ≥10МЕ/л);  появляются через 3-4 месяца после исчезновения HBsAg
 (от 3-4 недель до 1 года)

	Маркеры вирусного гепатита D

	HDV-РНК
	РНК вируса гепатита D
	Маркер наличия и репликации вируса гепатита D

	Анти HDV AgM
	Антитела класса М к вирусу гепатита D
	Маркер активной репликации вируса гепатита D, острой инфекции; появляются вслед за HBsAg на 10-15 день заболевания и сохраняются до 3-4 месяцев

	Анти HDVAg общие
	Суммарные антитела к вирусу гепатита D
	Появляются на 5-10 неделе заболевания Маркер, свидетельствующий о встрече с вирусом гепатита D, о возможном наличии вируса гепатита D


Лечение. В настоящее время лекарств против вирусов, т.е. веществ, эффективно убивающих или блокирующих в заболевшем организме непосредственно сами вирусы, не только не существует, но даже теоретически не просматривается возможность их появления в обозримом будущем. 

Все больные вирусным гепатитом, кроме гепатита А, подлежат лечению в инфекционных отделениях больниц. Основой лечения больных является полупостельный режим, диета (с исключением алкоголя, жареного, копченого, тугоплавких жиров, консервов, острых приправ, шоколада, конфет), поливитамины, чего бывает достаточно для лечения больных легкими формами вирусного гепатита А и Е. 

В период разгара заболевания проводится базисная, детоксикационная, симптоматическая терапия. Выписка реконвалесцентов проводится после клинического и биохимического выздоровления.

При вирусных гепатитах В и С, протекающих с угрозой хронизации, в настоящее время проводится лечение интерфероном, направленное на подавление вируса. 

При остром гепатите В - это больные со стертой желтушной, безжелтушной и бессимптомной формами болезни. У таких больных, леченных без применения интерферона, хронический гепатит развивается в 15% случаев, при лечении интерфероном - в 3% случаев. 

Вопросы по теме занятия: УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
1. Этиология вирусных гепатитов В и Д

2. Эпидемиология  вирусных гепатитов В и Д

3. Основные патогенетические синдромы при ОВГ и критерии их лабораторной диагностики.

4. Клинические симптомы вирусных гепатитов В и Д в преджелтушный и желтушный периоды заболевания.  

5. Фульминантная форма вирусного гепатита. Острая печеночная энцефалопатия, ранние клинические признаки и стадии.

6. Лабораторные методы диагностики.

7. Принципы терапии  вирусных гепатитов В и Д. 
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. После перенесенного  ВГВ  прививки противопоказаны:
       
 1) в течение 3 месяцев

        
 2) в течение 6 месяцев

        
 3) в течение 12 месяцев

        
 4) в течение 2 лет

        
 5) пожизненно 
Правильный ответ – 2

УК-2; ПК-1;ПК-9
2. Характерный синдром преджелтушного периода при  ВГВ:
        
1) латентный

        
2) артралгический

        
3) гриппоподобный

         
4) болевой

         
5) холестатический
Правильный ответ – 2

ПК-5
3.  Основной фактор передачи инфекции при  ВГВ и ВГД:
         
1) вода

         
2) кровь и ее компоненты

         
3) грязные руки и предметы

         
4) продукты питания

5) лекарственные препараты
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-9
4. Ведущий путь передачи при ВГВ: 


1) употребление воды из открытых водоисточников


2) внутривенное введение наркотических средств


3) защищенный половой контакт

4) купание в открытых водоемах

5) укусы комара
Правильный ответ – 2
УК-1; УК-2; ПК- 9.
5.  Достоверный признак вирусного гепатита В:  

       
 1) инкубационный период длится от 2 до 6 дней
       
 2) с появлением желтухи улучшается самочувствие пациента

      
 3) обнаружение в крови анти-ВГВ  IgM 
       
 4) желтуха сопровождается лихорадкой
 5) преобладают латентные формы заболевания
Правильный ответ – 3

ПК-5

6.  Вирусный гепатит, чаще других передающийся половым путем:

       
  1)  ВГС

        
  2)  ВГВ

        
  3)  ВГ TTV
       
  4)  ВГА

        
  5)  ВГЕ
Правильный ответ – 2

ПК-9
7. Клинический критерий, позволяющий в первые дни желтушного периода  отдифференцировать  ВГА от ВГВ:

       
  1) увеличение печени

       
  2) упорная рвота

       
  3) нарастание интоксикации

           4) развитие геморрагического синдрома

      
  5) С появлением желтухи - улучшение самочувствия
Правильный ответ – 5

ПК-5
8. Лабораторный тест, подтверждающий диагноз   ВГВ: 

       
 1) гипербилирубинемия

       
 2) Анти - НВс IgM

       
 3) Анти - НСV

       
 4) увеличение активности аминотрансфераз

      
 5) повышение тимоловой пробы
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
9. Каким препаратом можно проводить вакцинацию против   ВГВ:

        
 1) вакцина Энжерикс-В

         
 2) реаферон

        
 3) интрон

         
 4) АКДС-вакцина

        
 5) гамма-глобулин
Правильный ответ – 1

УК-2;ПК-9
10. Метод исследования, используемый для подтверждения ОВГД                        

         
1) УЗИ печени

         
2) пункционная биопсия печени

         
3) сцинтиограмма печени

         
4) биохимический анализ крови (билирубин, АлАТ)

         
5) ИФА (иммуноферментный анализ)

Правильный ответ – 5

ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больной К., 30 лет, продавец магазина. С 10 марта находился в терапевтическом отделении ЦРБ по поводу обострения ревматоидного артрита. В связи с появлением желтухи 18 марта переведен в инфекционное отделение с диагнозом: Гепатит. В контакте с желтушными больными не был.

При поступлении отмечается интенсивная желтушность кожи, склер, зуд кожи с расчесами в области груди и конечностей. Аппетит понижен, язык обложен, живот мягкий, печень +5 см, чувствительная при пальпации. Пальпируется край селезенки, поташнивает. Температура нормальная. Пульс 56/мин., ритмичный, АД-100/60 мм рт.ст., спит плохо из-за зуда кожи.

В анализах крови: L - 4,2*109/л, формула без особенностей, СОЭ - 8 мм/час; билирубин общий - 180 мкмоль/л, прямой билирубин - 100 мкмоль/л, сулемовая проба -1,9, тимоловая проба -2,5 ед, холестерин крови - 6,76 мкмоль/л, АлАТ - 5,5 мкмоль/час/л (норма 0,7 мкмоль/час/л).

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. Какие необходимо провести обследования для подтверждения диагноза?

3. Ваша тактика по лечению холестаза?

4. План лечения в стационаре.

5. Диспансерное наблюдение.
Эталон ответа к задаче №1

1. Острый вирусный гепатит В, желтушная форма, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала, преджелтушного период в течение 9 дней, который протекал по артралгическому варианту, объективных данных - желтуха кожи и склер, гепатоспленомегалия, синдром холестаза (кожный зуд, брадикардия), лабораторных критериев - гипербилирубинемия до 180 мкмоль/л за счет прямой фракции, повышение АлАТ, холестерина.

2.  ИФА (IgM к HBcor Ag, HBsAg, HBeAg), ПЦР - ДНК HВV.

3. Дезинтоксикационная терапия в/в солевые растворы, спазмолитики (но-шпа, дротаверин, сернокислая магнезия 25%), препараты урсодезоксихолевой кислоты (урсофальк).

4. Режим, стол 5, дезинтоксикационная терапия, адсорбенты, ферменты.

5. Наблюдение в КИЗе в течение 12 месяцев.
УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Задача № 2. Больной С., 36 лет, оперирован в начале октября 2009 года по поводу язвенной болезни 12ти-перстной кишки. До операции и после операции переливалась кровь, всего перелито 1300 мл. В контакте с желтушными больными не был. 28.11.09 г. появились боли в суставах, слабость, пропал аппетит. 30.11.09 г. потемнела моча, со 2.12.09 г. заметил желтушность кожи, склер, в тот же день поступил в больницу с диагнозом: Вирусный гепатит. 

При поступлении отмечаются вялость больного, адинамия, плохой аппетит, выраженная желтуха, рвота 1-2 раза в день. Печень +2 см, болезненна, селезенка не увеличена. Температура нормальная, пульс 64/мин., L-7,2*109/л, СОЭ - 15 мм/час, билирубин общий - 300 мкмоль/л, его прямая фракция – 250 мкмоль/л, АлАТ - 6,2 мкмоль/час /л (норма до 0,7 мкмоль/час/л), сулемовая проба - 1,2 ед.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. План лабораторного обследования.

3. Назначьте лечение.

4. Развитие  какого осложнения возможно?

5. Специфическая профилактика данного заболевания.
Эталон ответа к задаче №2

1. Острый вирусный гепатит В, желтушная форма, тяжелая степень тяжести. Диагноз выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (за 1,5 месяца до заболевания был оперирован, переливали кровь), преджелтушного периода по смешанному варианту (артралгический, астеновегетативный, диспепсический синдромы), ухудшения самочувствия пациента с появлением желтухи (слабость, адинамия, рвота 1-2 раза), объективных данных – желтушность кожи и склер, гепатомегалия, темная моча, брадикардия, лабораторных данных - гипербилирубинемия до 300 мкмоль/л с преобладанием прямой фракции, повышенная АлАТ.

2. Биохимический анализ крови в динамики, белок и его фракции, ПТИ, маркеры ВГВ (ИФА) - IgM к HBcor Ag, HBsAg, HBeAg; ПЦР - ДНК HВV.

3. Базисная терапия, дезинтоксикационная терапия внутривенно (глюкозо-солевые растворы в объеме до 1,5-2 литров), адсорбенты (фильтрум, лактофильтрум, неосмектин, лактулоза), ферменты (креон, микразим, панкреатин). 

4. ОПЭ.

5. Вакцинация против вирусного гепатита В (вакцина «Энджерикс», «Эувакс» и др.).
УК-1; ПК- 1;ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Задача № 3. Больная П., 26 лет, медсестра отделения реанимации областной больницы. Переведена из областной больницы, где лечилась в течение 7 дней по поводу острого холецистита. Заболевание началось постепенно с резкой общей слабости, разбитости, ломоты в суставах и мышцах. Температура тела со 2-го дня болезни 38-39(С, с 3-го дня болезни сильные боли в области правого подреберья, была многократная рвота. Получала лечение по поводу холецистита - без эффекта. На 8-й день болезни появилась желтуха и больная переведена в инфекционную больницу с диагнозом: Болезнь Боткина.

В контакте с желтушными больными не была, никаких инъекций и парентеральных вливаний в течение последнего года не было, ничем не болела.

При поступлении больная вялая, адинамичная, сознание ясное, заторможена. Желтуха интенсивная. Язык сухой, обложен сероватым налетом, плохо спала прежние ночи, весь день сонлива. Печень +0,5 см, край мягкий, пальпируется отчетливо, резкая болезненность при ощупывании печени. Селезенка не увеличена. Пульс 98/мин., ритмичный, мягкий, АД-100/40 мм рт.ст.

В анализах крови: L-3,2*109/л с нейтрофильным сдвигом, СОЭ - 3 мм/час; билирубин общий - 240 мкмоль/л, его прямая фракция - 180 мкмоль/л, сулемовая проба - 1,1, АлАТ - 6,0 мкмоль/час/л, холестерин - 3,64 мкмоль/л, протромбин - 45%.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование

2. О каком осложнении можно думать?

3. Какое лабораторного обследования указывает на развитие печеночно-клеточной недостаточности ?

4. Назначьте патогенетическую терапию ОПЭ.

5. Выпишите рецепт на «Гепа-мерц»

Эталон ответа к задаче №3

1. Острый вирусный гепатит В, желтушная форма, тяжелое течение, осложненный острой печеночной энцефалопатией, прекома 1-2. Диагноз выставлен на основании острого начала, преджелтушного периода по артралгическому, астеновегетативному, диспепсическому синдромам, многократной рвоты, тахикардии, сокращения размеров печени, ее резкой болезненности, интенсивной желтухи, симптомов ОПЭ (заторможенность, инверсия сна - бессонница ночью, сонливость днем), данных эпидемиологического анамнеза - работает медсестрой реанимации.

2. ОПЭ, прекома 1-2.

3. ПТИ -45% при норме 80-100%.

4. Диета с ограничением белка, очистительная клизма, лактулоза по 30 мл 2 раза в сутки, антибиотики (рифампицин, канамицин – 5 дней per os), Гепа-Мерц по 1 порошку 3 раза.

5. Rp.: Hepa-Merz  3,0
УК-1; ПК- 1;ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Задача № 4. Мужчина 36 лет состоит активным донором, последние 6 месяцев - донором плазмы. Направлен в гепатоцентр станцией переливания крови в связи с появившимся у него повышением трансаминаз: АлАТ - 2500 мкмоль/л (норма 30) Ранее подобного повышения ферментных тестов не регистрировалось. Жалоб не предъявляет.

При обследовании отмечено небольшое увеличение печени. 

Эпидемиологический анамнез: повышение аминотрансфераз выявлено еще у 2 доноров этой станции. Маркеры на вирусные гепатиты В,С,Д – отрицательные (метод ИФА).

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назовите путь передачи инфекции.

4. Ваша тактика по ведению пациента.

5. Диспансерное наблюдение (сроки).

Эталон ответа к задаче №4

1. Острый вирусный гепатит С, безжелтушная форма, легкая степень тяжести. Диагноз выставлен на основании сведений эпидемиологического анамнеза (активный донор плазмы), субклинического течения заболевания, высокой активности АлАТ)

2. ПЦР - диагностика с целью обнаружения РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Парентеральный.

4. Назначение противовирусной терапии (реаферон по 3 млн. ежедневно 1-й месяц, далее по3 млн 3 раза в неделю –от 3 до 6 месяцев в комплексе с рибавирином по 0,8-1,0 г ежедневно). Курс лечения 3-6 месяцев.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев.
УК-1; ПК- 1;ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Задача № 5. Больная К., 42 лет, врач-реаниматолог, обратилась в поликлинику 23.04. с жалобами на высокую температуру тела, боль в правом подреберье, коленных и лучезапястных суставах. Больна 3-й день, пыталась лечиться самостоятельно (анальгин, аспирин), но самочувствие ухудшилось, заметила появление крупнопятнистой сыпи на теле, головокружения, продолжалась боль в правом подреберье, усилилась тошнота, была повторная рвота, изменился цвет мочи, температура тела повысилась до 39,7˚ С. После осмотра,  больная была направлена на госпитализацию с подозрением на «Вирусный гепатит». В стационаре выявлено тяжелое состояние, желтуха. Сохранялась боль в суставах, правом подреберье. Пульс 90 уд/мин, тоны сердца приглушены. Живот вздут, болезненный при пальпации в правом подреберье, печень увеличена (пальпируется на 4 см ниже края реберной дуги). Селезенка увеличена. Асцит. При биохимическом исследовании крови:  билирубин крови прямой - 150,  непрямой – 82 мкмоль/л, АлАТ – 624, АсАТ – 123 нмоль/с.л., тимоловая проба – 14 ед., ПТИ – 50%, альбуминов – 35%, γ -глобулины – 32%.  При серологическом исследовании обнаружены HВsAg , общие антитела к  HB cor Ag, антитела класса М к антигену вируса гепатита Д.           

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2.  Обоснуйте тяжесть течения заболевания.

3.  Предполагаемый путь инфицирования.

4.  Прогнозируйте исход болезни.

5.  Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче №5

1. Супер-инфекция (острый вирусный гепатит D + хронический гепатит В), тяжелое течение. Обоснование: острое начало с лихорадки, артралгического, диспепсического синдромов; желтуха, гепатоспленомегаия, асцит; положительные маркеры к вирусному гепатиту В и Ig M к HDV-инфекции.

2. Тяжесть состояния обусловлено печеночно-клеточной недостаточностью (снижение ПТИ, альбуминов), гипербилирубинемия -150 мкмоль/л.

3. Инфицирование могло произойти по месту работы (врач-реаниматолог).

4. Прогноз неблагоприятный. У больной гепатит D – суперинфекция, приводящая к летальному исходу у 20% больных и, в случае выздоровления, формирование хронического гепатита -  у 80% больных.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев.
УК-1; ПК- 1;ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Перечень практических умений по теме: Вирусные гепатиты  В,  Д.
УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.

1. Самостоятельно курировать больного вирусным гепатитом  В, Д.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае острого вирусного гепатита В или Д.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага острого вирусного гепатита В и Д.

7. Определить ранние клинические симптомы  ОПЭ.

8. Дать оценку результатов биохимических и серологических исследований крови; ПЦР-диагностика.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности течения вирусных гепатитов В и Д у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста, наркоманов с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация)

2. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшим вирусными гепатитами; рекомендации по составлению меню для реконвалесцентов вирусного гепатита.

3. Особенности течения вирусного гепатита В у ВИЧ-инфицированных.

4. Особенности течения вирусного гепатита В при сахарном диабете.

5. Дифференциальная диагностика желтушного синдрома. 

Индекс ОД.О.1.2.6.
Тема занятия: «Вирусный гепатит С»

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы:Вирусные гепатиты В, С и Д является серьезной проблемой здравоохранения как  на территории России, так и  Красноярского края. Это обусловлено частотой безжелтушных форм заболевания (от 65% до 80%), что затрудняет раннюю диагностику острого гепатита В и С и способствует развитию хронических форм заболевания у 5-10%, перенесших острый вирусный гепатит В и у 80% - перенесших гепатит С, а также возможность развития тяжелых форм с холестатическим компанентом (10%), фульминантных форм (25%) с последующим развитием осложнения в виде острой печеночной энцефалопатии. 

Цели обучения: Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК-9. 

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вирусном гепатите С, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом С, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита С;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита С.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, фотографии, слайды, биохимические, серологические анализы; приказ № 752 «Об усилении мероприятий по снижению заболеваемости вирусными гепатитами». 

Хронокарта практического занятия на тему «Вирусный гепатит С»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	35
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	300
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	60
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	15
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Аннотация. Вирусный гепатит С - антропонозная вирусная инфекция из условной группы трансфузионных гепатитов, характеризующаяся поражением печени, безжелтушным, лёгким и среднетяжёлым течением в острой фазе и частой склонностью к хронизации, развитию циррозов печени и первичных гепатокарцином. 
    Этиология. Возбудитель - РНК-геномный вирус семейства Flaviviridae. Вирионы сферической формы, окружены суперкапсидом; геном содержит однонитчатую РНК. Выделяют 6 серотипов и более чем 90 субтипов вируса. Отличительной особенностью вируса вирусного гепатита С является способность к длительной персистенции в организме, что обусловливает высокий уровень хронизации инфекции. 

Эпидемиология. Резервуар и источник инфекции - больные хроническими и острыми формами болезни, протекающими как с клиническими проявлениями, так и бессимптомно. Сыворотка и плазма крови инфицированного человека заразны в течение периода, начинающегося с одной или нескольких недель до появления клинических признаков болезни, и могут содержать вирус неопределённо долгое время.

Механизм передачи. Аналогичен вирусному гепатиту В. Риск передачи вируса повышают процедуры гемодиализа, нанесение татуировок, нарушение целостности кожи при инъекциях. Однако у 40-50% больных не удаётся выявить никаких парентеральных факторов риска, и способ передачи вируса при этих «спорадических» случаях остаётся неизвестным. Вертикальная передача вирусного гепатита С от беременной к плоду редка, но возможна при высоких концентрациях вируса у матери или при сопутствующем инфицировании вирусом иммунодефицита человека. Роль половых контактов в передаче вирусного гепатита С достаточно невелика и составляет около 5-10% (при передаче вирусного гепатита В - 30%). 

Патогенез. Остаётся плохо изученным. Прямому цитопатическому действию вируса на гепатоциты отводится незначительная роль, причём только при первичной инфекции. Основные поражения различных органов и тканей при вирусном гепатите С обусловлены иммунологическими реакциями. Доказана репликация вируса вне печени - в тканях лимфоидного и нелимфоидного происхождения. Размножение вируса в иммунокомпетентных клетках (моноцитах) приводит к нарушению их иммунологических функций. Высокая хронизация вирусного гепатита С объясняется отсутствием формирования достаточного защитного иммунного ответа, т.е. образования специфических антител, что является следствием большой частоты сбоев транскрипции РНК вирусного гепатита С. Всё это позволяет предположить наличие двух ведущих факторов в патогенезе вирусного гепатита С:

1. Постоянная неконтролируемая репликация вируса;

2. Активный, но неэффективный гуморальный иммунный ответ. Эти факторы способствуют образованию значительного количества перекрёстно реагирующих аутоантител и поликлональнойгаммаглобулинопатии, что реализуется в виде большого числа аутоиммунных заболеваний, ассоциируемых с персистенцией вирусного гепатита С или запускаемых вирусным гепатитом С с последующей элиминацией вируса.

Клиническая картина. Инкубационный период. Составляет 2-13 нед, однако в зависимости от пути передачи может удлиняться до 26 нед. Острая инфекция большей частью клинически не диагностируется, протекает преимущественно в субклинической безжелтушной форме, составляющей до 95% всех случаев острого вирусного гепатита С. Поздняя лабораторная диагностика острой инфекции обусловлена существованием так называемого «антительного окна»: у 61% больных появляются в период до 6 мес от начальных клинических проявлений, а во многих случаях и значительно позже.

При клинически манифестной форме острого вирусного гепатита С классические признаки заболевания выражены незначительно или отсутствуют. Больные отмечают слабость, вялость, быструю утомляемость, ухудшение аппетита, снижение толерантности к пищевым нагрузкам. Иногда в дожелтушном периоде возникают тяжесть в правом подреберье, лихорадка, артралгии, полиневропатия, диспептические проявления. В общем анализе крови могут выявлять лейко- и тромбоцитопению. Желтуху встречают у 25% больных, в основном у лиц с посттрансфузионным заражением. Течение желтушного периода чаще всего лёгкое, иктеричность быстро исчезает. Заболевание склонно к обострениям, при которых вновь возникает желтушный синдром и повышается активность аминотрансфераз. 

Отличительная особенность вирусного гепатита С - многолетнее латентное или малосимптомное течение по типу так называемой медленной вирусной инфекции. В таких случаях заболевание большей частью долго остаётся нераспознанным и диагностируется на далеко зашедших клинических стадиях, в том числе на фоне развития цирроза печени и первичной гепатоцеллюлярной карциномы.

Лабораторная диагностика острой фазы гепатита С основана на обнаружении вирусной РНК в ПЦР и специфических IgM различными серологическими методами. При обнаружении РНК вируса гепатита С желательно проведение генотипирования. Обнаружение сывороточных IgG к антигенам вирусного гепатита С свидетельствует либо о ранее перенесённом заболевании, либо о продолжающейся персистенции вируса.

Лечение В настоящее время рекомендовано в острую и хроническую фазы заболевания применение препаратов интерферона и его индукторов в сочетании с рибавирином. Есть данные об эффективности отечественного препарата фосфоглива. Монотерапия интерфероном малоэффективна.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК-9.
1. Этиология вирусного гепатита  С

2. Эпидемиология  вирусного гепатита  С

3. Основные патогенетические синдромы при ОВГС и критерии их лабораторной диагностики.

4. Клинические симптомы вирусного гепатита  С

5. Причины хронизации при ВГС.

6. Лабораторные методы диагностики ВГС.

7. Принципы терапии  вирусного гепатита  С

8. Исходы вирусного гепатита  С.  

9. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения вирусного гепатита  С. 

Тестовые задания по теме «Вирусный гепатит С» 
1) Укажите клинический признак холестаза при вирусном гепатите: 

1) выраженная желтушность кожных покровов

2) кожный зуд

3) боль в области печени

4) значительная гепатомегалия

5) значительная спленомегалия
Правильный ответ – 2

УК-1;ПК-5.
2) Укажите изменения в периферической крови при вирусных гепатитах:

1) лейкопения, лимфоцитоз, нормальная или замедленная СОЭ

2) лейкопения, лимфоцитоз, ускоренная СОЭ

3) лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренной СОЭ

4) лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная или замедленная СОЭ

5) лейкоцитоз, моноцитоз
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5.
3) Назовите наиболее яркий клинический признак острой печеночной энцефалопатии:
1) значительное увеличение печени

2) зеленоватый оттенок желтухи

3) уменьшение печени при нарастании желтухи 

4) асцит

5) спленомегалия
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5.

4) Характерным синдромом преджелтушного периода при вирусном гепатите С является:

1) латентный

2) артралгический

3) гриппоподобный

4) болевой

5) холестатический
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5.
5) Укажите лабораторный тест, предполагающий диагноз вирусного гепатита С: 

1) гипербилирубинемия

2) анти - НВсIgM

3) анти – НСV

4) увеличение активности аминотрансфераз

5) повышение тимоловой пробы
Правильный ответ – 3

Ук-1; ПК-5.
6) Укажите наиболее частый вариант клинического течения вирусного гепатита С:

1) безжелтушная форма

2) желтушная форма

3) фульминантная форма

4) желтушная с холестазом

5) геморрагическая
Правильный ответ – 1

ПК-5
7) Характерное внепеченочное поражение хронического гепатита С:

1) хронический тонзиллит
2) нефропатия
3) гломерулонефрит

4) пневмонит
5) диарея
Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9.
8) Укажите метод ранней диагностики острого гепатита С:

1) ПЦР-диагностика

2) ИФА

3) ОАК

4) биохимический анализ крови

5) определение уробилина в моче
Правильный ответ – 1

ПК-5
9) При остром вирусном гепатите С первыми выявляются антитела класса М к:

1) NS 5- антигену

2) NS 3- антигену

3) COR- антигену

4) NS 2 – антигену

5) NS 4 – антигену
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
10)Препарат для противовирусной терапии вирусного гепатита С?

1) ацикловир

2) ганцикловир

3) римантадин

4) интрон А

5) зидовудин

Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6.
Ситуационные задачи по теме «Вирусный гепатит С»:

Задача № 1. Мужчина 36 лет состоит активным донором, последние 6 месяцев - донором плазмы. Направлен в гепатоцентр станцией переливания крови в связи с появившимся у него повышением трансаминаз:АлАТ - 2500 мкмоль/л (норма 30) Ранее подобного повышения ферментных тестов не регистрировалось. Жалоб не предъявляет.

При обследовании отмечено небольшое увеличение печени. 

Эпидемиологический анамнез: повышение аминотрансфераз выявлено еще у 2 доноров этой станции. Маркеры на вирусные гепатиты В,С,Д – отрицательные (метод ИФА).

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назовите путь передачи инфекции.

4. Ваша тактика по ведению пациента.

5. Диспансерное наблюдение (сроки).

Эталон ответа к задаче № 1

1. Острый вирусный гепатит С, безжелтушная форма, легкая степень тяжести. Диагноз выставлен на основании сведений эпидемиологического анамнеза (активный донор плазмы), субклинического течения заболевания, высокой активности АлАТ)

2. ПЦР - диагностика с целью обнаружения РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Парентеральный.

4. Назначение противовирусной терапии (реаферон по 3 млн. ежедневно 1-й месяц, далее по3 млн 3 раза в неделю –от 3 до 6 месяцев в комплексе с рибавирином по 0,8-1,0 г ежедневно). Курс лечения 3-6 месяцев.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев.
УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-6.
Задача № 2. У больной С., 30 лет, беременной на сроке 12 недель, при обследовании в женской консультации были обнаружены общие антитела к вирусному гепатиту С. Предъявляла жалобы на незначительную усталость, слабость.

При осмотре: кожные покровы чистые, желтухи нет, печень не увеличена. 

В биохимическом анализе крови: повышение АлАТ в 2 раза.

Из эпидемиологического анамнеза: в возрасте 20 лет была оперирована по поводу язвенной болезни желудка, операция сопровождалась переливанием плазмы.

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Ваша тактика по ведению пациентки.

4. В какой период беременности  необходимо провести количественную  ПЦР-диагностику  HCV-инфекции

5. Противопоказано ли грудное вскармливание.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Хронический вирусный гепатит С, минимальная степень активности. Диагноз выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (хирургическое вмешательство, переливание плазмы), слабо выраженной клинической симптоматики, минимальной гиперферментемии (повышение АлАТ в 2 раза), наличия общих антител к вирусному гепатиту С.

2. Маркеры к HCV: IgM и G, АТ к NS2, NS4, NS3, NS5; ПЦР-диагностика с целью выявления РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Наблюдение у инфекциониста по месту жительства, плановое биохимическое исследование крови (АлАТ, АсАТ, билирубин), в 3 триместре беременности количественное определение РНК HCV методом ПЦР для решения вопроса о родоразрешении. Противовирусная терапия беременным и кормящим не проводится. В лечении – хофитол внутрь до нормализации АлАТ.

4. В первом и третьем триместрах беременности.

5. Грудное вскармливание не противопоказано.
УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК- 9.
Задача № 3. Больная Т., 26 лет, обратилась в инфекционное отделение с жалобами на слабость, снижение аппетита, тошноту, легкую желтушность кожи и склер, темную мочу. При объективном осмотре отмечалась легкая желтушность кожи, диффузная иктеричностьсклер; печень чувствительная при пальпации, мягко-эластичной консистенции, пальпируется на 3 см из-под края реберной дуги; селезенка пальпаторно не увеличена. Из эпиданамнеза удалось выяснить, что 3 месяца назад впервые несколько раз в/в вводила наркотические средства. Больная была госпитализирована с подозрением на вирусный гепатит. При биохимическом исследовании крови: билирубин общий – 86 мкмоль/л, прямая фракция  –64 мкмоль/л, АлАТ – 620 нмоль/с/л (норма 40). При серологическом исследовании: все маркеры на вирусные гепатиты – отрицательные.

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Каков прогноз течения заболевания?

4. Определите терапевтическую тактику.

5. Дайте дальнейшие рекомендации по диспансеризации больного.

Эталон ответа к задаче № 3

1. У  больной острый вирусный гепатит, возможно С, желтушная форма, легкое течение. Обоснование: 3 месяца назад впервые несколько раз в/в вводила наркотические средства; объективно: желтуха, увеличение печени; маркеры вирусных гепатитов - отрицательные.

2. Рекомендована ПЦР диагностика для выявления   НСV-РНК с определением генотипа.

3. Согласно данным литературы, формирование хронического гепатита регистрируется у 70-80% больных.

4. Назначение противовирусной терапии по схеме: реаферон по 3млн ЕД в/м ежедневно + рибавирин по 1000-12000 мг ежедневно – в течение 3-6 месяцев.

5.  Наблюдение у инфекциониста КИЗа в течение 12 месяцев.
ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
Задача №4. Мужчина 32 лет, служащий, женат,  обратился на консультацию в связи с выявлением при плановом медицинском осмотре IgG к HCV. На момент осмотра жалоб не предъявляет, кожа и слизистые обычной окраски, сыпи зуда нет. Сердце и легкие без патологии, АД 110/70 мм.рт.ст., ЧСС -75 в минуту. Печень по краю реберной дуги, край ее ровный плотный безболезненный. Из эпид.анамнеза выяснено, что 14 лет назад во время службы в рядах РА вместе с друзьями сделал себе татуировку. Переливания крови, операции, случайные половые связи отрицает. При дальнейшем обследовании получены следующие результаты: РАК – Hb – 147 г/л, L – 5,3*104 , тромбоциты – 298, СОЭ -4 мм/час. Биохимия – АЛТ 227, АСТ – 116, Билирубин общий -19,4; прямой – 10,1, ЩФ – 99, ГГТП -117, тимоловая проба -2,7, МНО – 1.1, фибриноген – 2.4, ПТИ - 104%. Эластография – F2 по Metavir.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Определите противопоказания к лечению 
5. Назовите основные побочные эффекты средств для лечения указанной патологии.

Эталоны ответа к задаче №4

1. ХВГС, высокой биохимической активности, F2.

2. Определение генотипа, уровня РНК крови, УЗИ брюшной полости, ОАМ.

3. Пегелированный интереферон + рибавирин в зависимости от веса и генотипа 800 – 1200 мг в сутки, при 1 генотипе 48 недель, при 2,3 – 24 недели.

4. Аутоиммунные заболевания, психические расстройства, заболевания щитовидной железы. Туберкулез, злокачественные новообразования.

5. Анемия, нейтропения, потеря веса, сухость кожи, выпадение волос, депрессии, снижение либидо, нарушение менструального цикла, гриппоподобный синдром.
УК-1; УК-2; ПК- 1;ПК-5;ПК-6.
Задача №5. Пациент 22 года, студент ВУЗа, госпитализирован в инфекционное отделение по вызову «скорой помощи» с жалобами на повышение температуры до 38,4С, слабость, пожелтение кожи, потемнение мочи. Заболел остро 2 дня назад, принимал парацетамол и аспирин без эффекта. Из эпид.анамнеза известно, что 2 месяца назад попал в автомобильную аварию и был прооперирован в ЦРБ, где было перилито 800 мл одногрупной крови. Объективно – состояние средней тяжести, кожа и склеры иктеричны, моча «цвета пива», печень + 3 см из под края реберной дуги. АЛТ -1270, АСТ – 453, Билирубин общий -498, прямой – 300, IgM к HCV +, IgG к HCV отрицательно, РНК HCV 1700000 МЕ/мл.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Укажите основные осложнения указанного заболевания
5. Выделите основные патологические синдромы заболевания.

Эталоны ответа к задаче №5

1. Острый вирусный гепатит С, желтушная форма, высокой биохимической активности.

2. УЗИ брюшной полости, ОАМ, кал на стеркобилин, ЩФ, ГГТП, общий белок, альбумин, ПТИ, фибриноген.

3. Дезинтоксикационная терапия коллоиды + кристаллоиды до 1.5 - 2 литров в сутки. Аскорбиновая кислота 5% - 10 мл . Гептрал 400 мг внутривенно дважды в сутки. Ремаксол 800 мл в сутки. Пищеварительные ферменты. Спазмолитики – папаверин или дротаверин внутримышечно. Диета 5. Энтеросорбенты – полисорб или энтерослгель.

4. Хронизация гепатита, ОПЭ, ОПН.

5. Интоксикационный, диспесический, желтушный.
УК-1; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6.
Перечень практических умений: УК-1; УК-2; ПК- 1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК- 9.
1. Самостоятельно курировать больного вирусным гепатитом С.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита С.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага вирусного гепатита С.

7. Определить ранние клинические симптомы  ОПЭ

8. Дать оценку результатов биохимических и серологических исследований крови; ПЦР-диагностики.

Примерная тематика НИР по теме:
1) Причины первично-хронических форм вирусного гепатита С

2) Клиника гепатита С.

3) Особенности гепатита С у ВИЧ-инфицированных.

4) Гепатит С и беременность. Тактика ведения беременных.

5) Принципы терапии вирусного гепатита С.

6) Профилактика гепатита С

Индекс ОД.О.1.2.7.
Тема занятия: «Желтушный синдром. Дифференциальная диагностика желтух» 
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Инфекционные болезни распространены повсеместно и сопровождают человека с момента его становления как вида. В результате возникновения общества и развития социального образа жизни человека многие инфекции получили массовое распространение. Древняя латинская поговорка гласит: "Diagnosis cetra - ullae therapiae fundamentum" ("Достоверный диагноз - основа любого лечения"). На протяжении многих веков усилия врачей были направлены на решение труднейшей задачи - улучшение распознавания заболеваний человека.

       Практика показывает, что на догоспитальном этапе дифференциальной диагностике синдрома желтухи участковые врачи уделяют недостаточно внимания, а имеющиеся симптомокомплекс, эпидемиологические и анамнестические данные, в большинстве случаев, анализируются поверхностно. Следствием этого является гипердиагностика вирусного гепатита и больные с синдромом желтухи направляются преимущественно в инфекционный стационар. Причиной сложившейся ситуации является  не столько низкий уровень знаний врачами раздела гепатологии, сколько несовершенство сложившейся системы поликлинического приема, отсутствие достаточного времени для анализа клинических особенностей заболевания и возможности быстро получить результаты необходимых лабораторных исследований. В результате теряется драгоценное время, правильное лечение назначается поздно, когда его эффективность резко падает. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9. 

Учебная: Обучающийся должен знать причины развития, патогенез желтухи как симптома заболевания и понятие желтушного синдрома. Должен знать критерии дифференциальной диагностики желтух;
должен уметь: самостоятельно курировать больных с желтухой, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, провести дифференциальную диагностику и составить  план лечения; 

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления инфекционной причины развития желтушного синдрома, особенностей, свойственных желтухам другого генеза, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения  процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни, таблицы «Дифференциальная диагностика вирусных гепатитов с хирургической и терапевтической патологией», «Диспансерное наблюдение больных с вирусными гепатитами», слайды.

Хронокарта семинарского занятия по теме «Желтушный синдром. Дифференциальная диагностика желтух»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	270
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Типы желтух. Выделение типа желтух по месту локализации первичного нарушения пигментного обмена весьма условно, однако, такой подход существенно облегчает план целенаправ​ленного обследования больного и служит обоснованием необходимости проведения дифференцированной терапии.

Надпеченочные жeлmyxu возникают в результате усиленного гемолиза эритроцитов, поэтому их обычно называют гемолитическими. Одним из главных признаков надпеченочной желтухи является гипербилирубинемия за счет свободного билирубина. Важным клиническим признаком является то, что отсутствует ахолия, наоборот, отмечается плеохромия желчи и темная окраска кала и мочи. Желтуха кожи умеренная или слабая, даже в момент криза, на бледном фоне кожи. Печень и селезенка могут быть уве​личенными и, что очень важно, селезенка увеличена более значительно и плотной консистенции. При исследовании периферической крови отмечается тенденция к анемизации, увеличение количества ретикулоцитов, иногда выявляются изме​ненные формы эритроцитов.

Объективные затруднения могут возникнуть при проведении диффе​ренциальной диагностики ВГ с подпеченочными желтухами, возникаю​щими вследствие механического препятствия нормальному оттоку желчи. Анализируя истории болезни больных, госпитализированных в инфекци​онное отделение ГБСМП с подозрением на вирусный гепатит, мы убеди​лись, что ошибки в диагностике механической желтухи возникают, как правило, лишь на догоспитальном этапе и часто обусловлены недооценкой анамнестических данных. 

Дифференциально – диагностические признаки желтух

	ПРИЗНАК
	Вирусный гепатит

(печеночная желтуха)
	Желчно-каменная болезнь (надпеченочная желтуха)


	Опухоль

поджелудочной
железы (подпеченочная желтуха)

	1. Анамнез
	Контакт с больным,

парентеральные

вмешательства за

2-6 месяцев до болезни
	Боль в правом подребе​рье до развития желтухи.
	Длительная слабость, потеря веса до появле​ния желтухи.

	2. Преджелтуш-

ный период
	Имеется, длительностью 7-14 дней
	Отсутствует, начало острое, выраженный болевой синдром.
	Имеется, растянут во времени, нечеткий.

	3. Боль в правом подреберье.
	Чувство тяжести в правом подреберье.
	Резкая присупооб-

разная с иррадиацией в правое плечо, лопатку.
	Отсутствует или постепенно прогрессирую​щая, опоясы​вающая.

	4. Артралгии
	Часто имеются
	Отсутствуют
	Отсутствуют

	5. Лихорадка
	Чаще отсутствует или небольшая до развития желтухи.
	Высокая с суточными колебаниями.
	Субфебрильная, при распаде может быть значительная

	б. Спленоме-

галия
	Может быть
	Отсутствует
	Отсутствует

	7. Симптом Курвуазье
	Отсутствует
	Часто, желчный пузырь болезненный
	Часто, желчный пузырь малоболезнен​ный.

	8. Желтуха в динамике.
	Достигает максимума ко 2-4-й неделе желтушного
периода, держится

длительно, постепенно

исчезает
	Достигает максимума
в течение нескольких

суток, при устранении
обтурации быстро

исчезает.
	Стабильная, в начале болезни может иметь
перемежающий
характер.

	9.0бщий анализ крови
	Лейкопения. СОЭ в норме, либо снижено.
	Лейкоцитоз, нейтрофиллез 

Ускоренное СОЭ 


Однако, иногда решающее значение в диагностике имеют специальные методы исследования: УЗИ, сцинтиграфия, рентгенография, эндоскопия, отрицательные результаты исследования специфических маркеров вирусных гепатитов. После выявления желтухи и исключения разных вариантов гемолитической желтухи или механической, наступает следующий наиболее трудный этап дифференциальной диагностики — разграничение печеночных желтух.

Печеночные желтухи.

 Вирусные гепатиты - группа острых инфекционных болезней человека, вызывающихся различными вирусами, имеющих разнообразные механизмы передачи и различные исходы. Эти болезни объединяет то, что все они протекают циклично; вызывающие их вирусы являются гепатотропными и центральное место в клинической картине занимает поражение печени.

В настоящее время на основании комплекса клинико-эпидемиологических  исследований в сочетании с лабораторными методами диагностики  выделено 9 нозологических форм вирусных гепатитов: А, В, С, Д, Е, F, G, TTV, SEN. Вирусным гепатитам принадлежит одно из первых мест в общей структуре инфекционных заболеваний. Важность данной проблемы обусловлена повсеместным распространением этих  заболеваний, достаточно высокой летальностью, формированием хронического гепатита и первичного рака печени. При вирусных гепатитах приоритетной задачей является, возможно ранняя, диагностика на догоспитальном этапе. Это важно, в первую очередь,  с клинических позиций для своевременного начала адекватной терапевтической программы и не менее важно с эпидемиологических позиций - ранняя изоляция больных для купирования путей передачи. 

   Дифференциальная диагностика желтух проводится в 2 этапа. 
На догоспитальном этапе врач должен определить характер желтухи (печеночная, подпеченочная или надпеченочная) и тактику направления больного по профилю. На госпитальном этапе врач уточняет (по возможности) этиологический фактор, фоновые и сопутствующие заболевания, форму и  тяжесть течения процесса, формирует развернутый диагноз и определяет тактику обследования и лечения больного.

Окончательный диагноз выставляется после получения результатов биохимического (уровень билирубина, активность аминотрансфераз и пр.) и иммунологического исследования крови (маркеры вирусных гепатитов).

Надпеченочные желтухи

Надпеченочные (гемолитические) желтухи обусловлены усиленным  гемолизом эритроцитов и накоплением в крови свободной (непрямой) фракции билирубина. 

Опорные диагностические критерии:

· отсутствие зуда кожных покровов,

· увеличение печени и селезенки с преобладанием спленомегалии;

· функция печени значительно не  нарушается,  при морфологическом исследовании биоптатов печени существенных изменений не выявляется; 

· низкие показатели  количества эритроцитов (изменение величины, формы, резистентности, продолжительности жизни) и уровня гемоглобина;

· увеличение в крови количества ретикулоцитов, в костном мозге - нормобластов;

· умеренная гипербилирубинемия (с превышением нормы в 2-4 раза), преимущественно за счет свободного (непрямого) билирубина;

· при дуоденальном зондировании  выявляется плейохромия (интесивное окрашивание) желчи, отсутствие выраженного эффекта от стандартной базисной терапии гепатитов.

Подпеченочные желтухи

В основе подпеченочных желтух (механических, обтурационных) лежит механическое препятствие нормальному оттоку желчи - сдавление магистральных желчных протоков снаружи или закупорка их изнутри.

Подпеченочные желтухи обусловлены многими факторами:

1) обтурацией печеночного и общего желчного протоков изнутри желчными камнями, гельминтами и др.;

2) сдавлением общего желчного протока снаружи новообразованием, увеличенным лимфатическим узлом;

3) сужением общего желчного протока рубцами и спайками после оперативного вмешательства или перенесенного воспалительного процесса;

4) атрезией (гипоплазией) желчных путей.

Основной причиной подпеченочных желтух являются опухоли гепатопанкреато-дуоденальной зоны, прежде всего рак головки поджелудочной железы, реже - опухоли иной локализации (большого дуоденального соска, внепеченочных желчных протоков, желчного пузыря).   

Основная масса этих больных госпитализируется в инфекционные стационары, проводить дифференциальную диагностику приходится инфекционистам. К трудностям диагностики этих заболеваний относится то, что клиническая картина синдрома желтухи аналогична синдрому вирусных гепатитов (преобладание связанной фракции билирубина, отсутствие уробилина при наличии большого количества желчных пигментов в моче, отсутствие стеркобилина в кале).

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9.
1) Виды желтух.

2) Причины, механизм развития печеночных желтух

3) Причины, механизм развития надпеченочных желтух

4) Причины, механизм развития подпеченочных желтух

5) Дифференциальная диагностика желтух

6) Желтухи беременных

7) Правила госпитализации, правила выписки больных, учет реконвалесцентов в КИЗЕ при вирусных гепатитах.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:  

1. Характер желтухи при вирусных гепатитах:

  1) холестатическая
  2) внепеченочная
  3) надпеченочная
  4) подпеченочная
5) печеночная
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5
2. Повышение билирубина при вирусных гепатитах
1) за счет холестатического компонента
2) за счет гемолиза
3) за счет связанного
4) за счет непрямого
5) за счет прямого
Правильный ответ – 5

ПК -1; ПК-5.
3.  Для механической желтухи характерно:  

     1) 
наличие геморрагического синдрома
     2)
наличие диспепсического синдрома
     3) 
наличие болевого синдрома
     4)
наличие артралгического синдрома
     5) 
наличие менингиальных знаков
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5.
4. Желтуха при вирусных гепатитах появляется  
     1) 
в периоде разгара заболевания

     2)
на высоте болевого синдрома
     3) 
в инкубационном периоде заболевания
     4)
при развитии осложнений
     5) 
при механическом повреждении печени
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-6.
5. При синдроме Жильбера определяется:

     1) 
повышение прямого билирубина при высоких показателях аминотрансфераз
     2) 
повышение прямого билирубина при нормальных показателях аминотрансфераз

     3) повышение непрямого билирубина при нормальных показателях аминотрансфераз

     4) 
повышение непрямого билирубина при высоких показателях аминотрансфераз
     5) 
повышение непрямого билирубина после нагрузок
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-2; ПК-5.
6.
В диагностике цирроза печени решающим является:


1)
уровень альбуминов


2)
уровень билирубина


3)
тимоловая проба


4)
уровень аминотрансаминаз


5)
портальная гипертензия
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-2; ПК-5.
7.
Ранний симптом при билиарном циррозе печени


1)
кровоточивость десен


2)
увеличение селезенки


3)
кожный зуд


4)
повышение АСТ и АЛТ


5)
снижение уровня холинэстеразы
Правильный ответ – 3

ПК -1; ПК-2; ПК-5.
8.
Печеночная желтуха характерна для
      1)
гриппа

2)
дизентерии

3)
вирусного гепатита 

4) пневмонии

5)
анемии
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5.
9.
Тяжесть состояния при вирусных гепатитах оценивается по 

1)
количеству гемоглобина

2)
уровню электролитов

3)
количеству иммуноглобулинов

4)
уровню билирубина

5)
количеству лейкоцитов
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК -1; ПК-5.
10. Желтуха – это признак        

      1) артрита 
      2)
тонзиллита
      3) пневмонии
      4)
гепатита 

      5)
энтероколита
Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-2; ПК-5.
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
Задача №1. Больная О., 58 лет, обратилась в поликлинику по месту жительства и была направлена в инфекционную больницу с диагнозом «Вирусный гепатит?». При поступ​лении жалуется на повышение температуры тела до 37,5-38°С, слабость, боли в области правого подреберья, тошноту, периодическую рвоту, желтушность кожи, потемнение цвета мочи. Объективно: кожные покровы желтушные с сероватым оттенком, склеры иктеричны. Живот несколько вздут, чувствительный при пальпации справа. Печень увеличена до 2 см. ниже реберной дуги, плотная с неровной поверхностью. Селезёнка не увеличена. Моча темного цвета. Стула не было в течение нескольких дней. Из анамнеза: считает себя больной в течение 2-3-х месяцев, когда появились боли в эпигастрии, запоры, затем присоединилась слабость, ухудшение аппетита (отвращение к мясу), тошнота, в последние дни рвота. За это время отмечает значительное похудание. Контакт с желтушными больными отрицает. Парентеральных вмешательств в последний год не было. В течение нескольких лет обращалась за медпомощью по поводу хронического гастрита. В анализе крови: лейкоцитов 11,4х109/л., СОЭ - 42 мм/час. Общий билирубин 132 мкмоль/л, прямой - 96 мкмоль/л., непрямой - 36 мкмоль/л. АЛТ 2,00 ммоль/ч/л., тимоловая проба 3 ед. 

1. Предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Тактика ведения больного.

      Эталоны ответов к задаче 1:

1.  Механическая (подпеченочная) желтуха на почве новообразования.  

      Возраст, в анамнезе длительное время заболевание желудка,  

      оттенок желтухи, похудание, отвращение к пище, упорные боли, 

      небольшая печень с неровной поверхностью, лейкоцитоз в 

      периферической крови, увеличенная СОЭ.

2.  Развернутый анализ крови (анемия), амилаза крови и мочи, 

      повышение активности щелочной фосфатазы и холестерина, 

      сканирование и рентгенологическое исследование желудочно-

      кишечного тракта, УЗИ.

3.  Консультация хирурга – биопсия печени, диагностическая  

      лапароскопия. Консультация онколога. Перевод в профильное 

      отделение.
УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9.
Задача №2. Больной И., 58 лет, поступил в клинику на 10 день после появления желтушного окрашивания кожи и склер, примерно через месяц от начала заболевания. Начало болезни постепенное, появилась слабость, ухудшился аппетит, появился кожный зуд, временами субфебрильная температура, стал плохо спать. Продолжал работать, за медицинской помощью не обращался. Объективно на момент осмотра: состояние средней степени тяжести, температура в пределах нормы, умеренная желтушность кожных покровов и склер, следы расчёсов на коже. Тоны сердца приглушенны, пульс 78 уд/мин. АД 130/80 мм.рт.ст. В лёгких дыхание везикулярное, единичные сухие хрипы в нижних отделах. Живот мягкий, умеренно болезненный при пальпации в эпигастрии, боли иррадиируют в правую половину тела (плечо, шею). Печень выступает на 2 см ниже реберной дуги, плотноватой консистенции. Селезёнка не увеличена. Кал ахоличный, моча темная. Эпиданамнез: контакта с больными желтухой не имел. Работает препаратором в ветеринарной лаборатории. В анализ крови: лейкоцитов - 6,5х109/л, эозинофилов - 31%, палочкоядерных - 3%, сегментоядерных - 31%, лимфоцитов - 20%, моноцитов - 15%, СОЭ - 30 мм/час. Билирубин крови - 73 мкмоль/л., АЛТ - 0,6 ммоль/ч/л., тимоловая проба - 4 ед, сулемовая - 1,8 мл. Кал на стеркобилин /-/, желчные пигменты в моче /+++/.

1. Предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Что надо уточнить в эпиданамнезе?
3. План обследования.

4. Какой метод исследования достоверно подтверждает диагноз?

Эталоны ответов к задаче 2: 

1.  Острый описторхоз. Холангиогепатит. Среднетяжелое течение, период 

      разгара. Желтуха с наличием температуры, эозинофилия.

2.  Употребление в пищу слабосоленой, сырой или вяленой рыбы 

      (елец, сырок, язь, сорога, чебак, лещ, линь, пескарь, густера,  

      голавль, белоглазка, красноперка, чехонь, уклея, жерех, усач, 

      шиповка и др.). Инкубационный период 15-30 дней. Регион                       

      (в Красноярском крае - река Чулым).

3.  Биохимический анализ: активность ферментов, уровень холестерина, 

     билирубина, сывороточных альбуминов, глобулинов, тимоловая проба. 

4.  Диагноз подтверждается выделением яиц сибирской двуустки из  

     желчи и кала.
УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9.
Задача № 3. Больной И., 50 лет, оперирован в туберкулезной больнице 10.06.09 г. по поводу туберкулеза левого легкого. 7.08.09 г. в палате, где находился И., выявлен больной с желтухой, также оперированный в этой больнице в мае 2009 года.

25.08.09 г. пациент И. почувствовал слабость, недомогание, боли в суставах, тошноту, потемнела моча. 28.08.09 г. появилась желтуха склер и кожных покровов. Больной активен, несколько эйфоричен, пульс 100/мин., ритмичный, печень у края реберной дуги, резкая болезненность при ощупывании и поколачивании, на коже груди, предплечья множественные геморрагии. Утром и днем была рвота. Температура тела 38,5°С.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. План лабораторного обследования.

3. О каком осложнении можно думать?

4. Ваша тактика по ведению больного.

5. Длительность диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче №3
1. Вирусный гепатит В острый, желтушная форма, тяжелое течение, осложненный острой печеночной энцефалопатией, прекома 1. Диагноз выставлен на основании острого начала, короткого преджелтушного периода, который протекал по артралгическому, астеновегетативному, диспепсическому синдромам, ухудшения самочувствия пациента с появлением желтухи (повысилась температура, рвота, тахикардия, сокращение размеров печени, ее резкая болезненность, геморрагии, эйфория), данных эпидемиологического анамнеза (1,5 месяца спустя оперирован по поводу туберкулеза, там же был оперирован другой больной с желтухой).

2. ОАК, биохимический анализ крови (билирубин, и его фракции, АлАТ, АсАТ), ПТИ, маркеры на вирусный гепатит В (IgM к HBcor Ag, HBsAg, HBeAg), ПЦР - ДНК HВV.

3. ОПЭ, прекома 1. 

4. Перевод больного в реанимационное отделение. Диета с ограничением белка, очистительная клизма, лактулоза по 30 мл 2 раза в сутки, Гепа-Мерц – 1 порошок 3 раза, глюкозо-солевые растворы внутривенно капельно в объеме до 1,5 литров, ферменты, осмодиуретики (манитол).

5. Диспансерное наблюдение в КИЗе в течение 12 месяцев.
ПК -1; ПК-2; ПК-5.
Задача № 4. Машиной скорой помощи в приемное отделение инфекционной больницы доставлен больной К., 28 лет на 6 день болезни, с жалобами на головную боль, слабость, потерю аппетита, боли в правом подреберье и эпигастрии, тошноту, однократно рвоту и разжиженный стул. 

При осмотре состояние средней тяжести, кожные покровы и склеры желтушные. Регионарные лимфоузлы не увеличены, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье, печень выступает из-под нижнего края реберной дуги до 3 см, болезненная при пальпации, мягко-эластичной консистенции, край ровный. Моча темная. 

Из эпидемического анамнеза выяснено, что больной отдыхал в Узбекистане, купался в арыке, пил сырую воду, ел фрукты.

1) Ваш предполагаемый диагноз.

2) Можно ли заподозрить  данное заболевании на основании эпидемиологического анамнеза?

3) Назовите путь заражения

4) Какие методы лабораторных исследований необходимо провести для уточнения диагноза?

5) Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче №4

1. Вирусный гепатит Е желтушная форма, острый. Обоснование: прибыл из эндемичного по гепатиту Е района, в продромальный период тошнота, рвота, диарея; при осмотре: желтуха, гепатомегалия.

2. Узбекистан эндемичен по вирусному гепатиту Е.

3. Водный путь передачи инфекции.

4. Общеклинический анализ крови, моча на желчные пигменты, кал на стеркобилин, содержание билирубина и его фракций, АЛТ, АСТ, маркерная диагностика (ИФА), ПЦР.

5. Диспансерное наблюдение в течение 1-3 мес
УК-1; ПК-2; ПК-5.

Задача № 5. Женщина 40 лет в течение 2х недель отмечает слабость, потливость, резкое снижение работоспособности, боль в мышцах и суставах рук и ног. В последние дни - тошнота, исчез аппетит, потемнела моча, появилась головная боль и головокружение. Температура не повышалась. Вчера родственники заметили желтушность склер. Сегодня была повторная рвота, головокруже​ние, носовое кровотечение. Госпитализирована по скорой помощи. 

Объективно: вялая, заторможена. Температура тела – З6,З°С. Выраженная желтуха. На коже и слизистых - геморрагии, положительный симптом щипка. Живот мягкий, слегка вздут. Печень у реберной дуги мягкая. Селезенка не пальпируется. В легких сердце - без особенностей. АД - 90/70 мм рт.ст. Пульс – 100/мин. Моча цвета пива, кал светло-коричневого цвета.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. Какие биохимические исследования необходимо провести?

3. Ваша тактика по ведению больной.

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику.

5. Назовите причину развития геморрагического синдрома.

Эталон ответа к задаче №5
1. Острый вирусный гепатит В, желтушная форма, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании продромального периода в течение 2х недель по смешанному типу (астеновегетативный, диспепсический, артралгический синдромы), с появлением выраженной желтухи участилась рвота, появились головокружение, тахикардия, геморрагический синдром, незначительная гепатомегалия, моча цвета пива, кал светлый.

2. Общий билирубин и его фракции, тимоловая проба, белок и его фракции, АлАТ, АсАТ, щелочная фосфатаза, ПТИ, фибриноген.

3. Перевод в реанимационное отделение в связи с развитием печеночно-клеточной недостаточности. Диета с ограничением белка, очистительная клизма, лактулоза по 30 мл 2 раза в сутки, антибиотики (рифампицин, канамицин – 5 дней per os), Гепа-Мерц по 1 порошку 3 раза.

4. Вирусные гепатиты А, Д, аутоиммунный гепатит.

5. Печеночно-клеточная недостаточность.
УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9.
Перечень практических умений: УК-1; ПК -1; ПК-2; ПК-5; ПК-9.
1) Самостоятельно курировать больного с синдромом желтухи;

2) Установить и обосновать предварительный диагноз;

3) Определить план лабораторного исследования;

4) Определить план лечения;

5) Оформить экстренное извещение о случае заболевания вирусным   

      гепатитом А;

6) Оформить карту эпидемиологического обследования очага вирусного гепатита А.

Примерная тематика НИР по теме:
1)
В рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» подготовить информационный лист-вкладыш о мерах профилактики инфекционных заболеваний, протекающих с желтухой.

2)
Подготовка реферативного сообщения об особенностях эпидемиологии и клинической картины описторхоза (краевая патология) с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация)
Индекс ОД.О.1.2.8.
Тема: «Исходы вирусных гепатитов. Хронические вирусные гепатиты. Циррозы печени»

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

 Значение темы: Наблюдавшаяся на протяжении многих лет высокая активность эпидемического процесса вирусных гепатитов В и С создала предпосылки для широкого распространения хронических вирусных гепатитов, которые поражают преимущественно трудоспособное население. Количество впервые выяаленных больных хроническими вируксными гепатитами увеличивается на протяжении последних 10 лет, и по некоторым оценкам, количество больных хроническим гепатитом в составляет 3-5 млн человек, хроническим гепатитом С - от 1,5 до 3 млн человек. Прогрессивно возрастает количесво лиц, одновременно инфицированных несколькими вирусами, что существенно ухудшает прогноз заболевания и затрудняет проводимую терапию. Как исход течения хронического гепатита формируется цирроз печени, что является основной причиной летальных исходов.  
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК - 1; ПК – 1; ПК-2; ПК- 5; ПК-6; ПК- 9. 

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вирусных гепатитах, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита В, С, D;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита.

5. Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

6. Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии желтух при вирусных гепатитах, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Исходы вирусных гепатитов. Хронические вирусные гепатиты. Циррозы печени»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	30
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	400
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	15
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	540
	


Аннотация. ГЕПАТИТ ВИРУСНЫЙ ХРОНИЧЕСКИЙ - диффузный воспалитель​ный процесс в печени, продолжающийся без признаков улучшения в тече​ние 6 месяцев.Этиологическими факторами хронических вирусных гепатитов призна​ны вирус гепатита В, вирус гепатита С, вирус гепатита D, вирус гепатита G.
Согласно классификации хронических гепатитов, предложенной на Всемирном конгрессе по гастроэнтерологии (Лос-Анжелес, 1994) фор​мулировать окончательный диагноз необходимо на основе трех состав​ляющих: этиологического фактора, степени активности и стадии заболева​ния.

Примечание: Такие термины, как хронический персистирующий гепа​тит (ХПГ), хронический активный гепатит (ХАГ), хронический лобулярный гепатит (ХЛГ) не принимаются, так как клинические и морфологиче​ские изменения не всегда соответствуют друг другу.Под степенью активности гепатита понимают совокупность клиниче​ских данных, уровень аланиновой аминотрансферазы и результаты гисто​логического исследования биоптатов печени. Следует также помнить, что показатели активности АлАТ, АсАТ полностью не отражают степень ак​тивности (тяжести) процесса, поэтому биопсия печени важна не только для установления диагноза, но и для определения стадии болезни, т.е. степени её хронизации. Следовательно, при определении стадии заболевания оце​нивают наличие портальной гипертензии, а гистологически - выраженность фиброза.

Таким образом, выделяются: хронический гепатит с минимальной ак​тивностью процесса, слабовыраженный хронический гепатит, умеренный хронический гепатит, тяжелый хронический, гепатит (с выраженной степе​нью активности).

Новая классификация хронического гепатита рекомендует, используя биопсию печени, не ограничиваться только качественной характеристикой степеней активности:

при минимальной степени - перипортальные ступенчатые некрозы огра​ничены небольшими сегментами только перипортальной зоны, поражается только часть портальных трактов;

при умеренной активности - ступенчатые некрозы также ограничены перипортальными зонами, но вовлечены в процесс все портальные тракты;
при выраженной активности - некрозы проникают вглубь долек, име​ются перисептальные сливающиеся мостовидные некрозы); 

рекомендует определять и индекс гистологической активности (ИГА).

Индекс гистологической активности процесса и диагноза ХГ
	ИГА без учета фиброза
	Диагноз (современная классификация)
	Диагноз в соответствии с принятой морфологической номенклатурой.
	Диагноз (классификация 1968г.)

	1-3
	Хронический гепатит

с минимальной активностью процесса.
	Хронический лобулярный
гепатит, хронический

персистирующий гепатит
(ХПГ)
	ХПГ вне обострения

	4-8
	Слабовыраженный хронический гепатит


	Тяжелый хронический лобулярный гепатит, ХПГ, слабовыраженный ХАТ.
	ХПГ обострение

	9-12
	Хронический гепатит с умеренной актив​ностью процесса.
	Умеренный ХАГ
	ХАГ обострение

	13-18
	Хронический гепатит

с выраженной

степенью активности

процесса
	Тяжелый ХАГ с мостовидными некрозами.
	ХАГ обострение

(с переходом

в цирроз).


ИГА учитывает в балах следующие компоненты:

1) перипортальные некрозы гепатоцитов, включая мостовидные -оцениваются от 0 до 10 баллов;
2) внутридольковые фокальные некрозы и дистрофия гепатоцитов -оцениваются от 0 до 4 баллов;
3) воспалительный инфильтрат в портальных трактах - от 0 до 4 бал​лов,
4) фиброз - от 0 до 4 баллов. При этом - фиброз отсутствует - 0 баллов, слабый фиброз -1 балл, умеренный - 2 балла, тяжелый - 3 балла, цирроз - 4 балла.
При отсутствии гистологических исследований из лабораторных биохимических тестов диагностическую значимость при ХГ имеет уровень сывороточной АлАТ. С другой стороны нормальные значения АлАТ не могут гарантировать отсутствие активного воспалительного процесса в печени.

Таким образом, исследование уровня АлАТ имеет меньшую диагности​ческую значимость, но может быть использована для ориентировочной оценки:

· Минимальная, слабовыраженная степень активности - менее 3-х кратного повышения нормы.

· Умеренная активность - до 5-10 кратного повышения нормы.

· Выраженная степень - более 10 кратного повышения нормы.

Согласно рекомендациям ВОЗ при хроническом гепатите В различают 2 варианта течения ХВГВ:

1. Репликативный с высокой или низкой степенью активности.
2. Интегральный.
Репликативный ХГ может трансформироваться в интегративный и очень редко наоборот, интегративный в репликативный. Как репликативный, так и интегративный ХГ могут формировать цирроз печени который, в свою очередь, может трансформироваться в гепатокарциному.
Клинические признаки хронического гепатита. Хронический гепатит большей частью имеет сглаженное малосимптомное течение. В течение нескольких лет, особенно при ХГС, инфицированные лица считают себя здоровыми, жалоб не предъявляют. Вместе с тем, часть больных периодически отмечает быструю утомляемость, легкое недомога​ние, чувство усталости уже в утренние часы, отсутствие ощущения отдыха после сна, эмоциональную неустойчивость.

С относительно меньшим постоянством присоединяются диспептические расстройства. Они характеризуются ухудшением аппетита, особенно к жирной пище, ощущением горечи во рту, появлением тошноты, чувством тяжести в эпигастральной области.

ХГ у большинства больных протекает без желтухи, что и определило представление о нем, как о «немом гепатите».

Оценка астеновегетативных и диспептических расстройств, установление их гепатогенной природы существенно облегчается при выявлении гепатомегалии. При ХГ увеличенная печень является наиболее постоянным, часто единственным клиническим признаком патологического процесса в пече​ни. Степень увеличения большей частью незначительная, но, в отличии от острого гепатита, консистенция печени более плотная, больше за счет правой доли, что подтверждает известную давность болезни.
У сравнительно меньшей части больных, увеличение печени сочетается увеличением селезенки. Нужно помнить, что сочетание увеличение печени и селезенки преимущественно регистрируется при последующем формиро​вании цирроза печени. Степень увеличения селезенки чаще незначитель​ная, регистрируется по данным перкуссии или УЗИ. Особенностью ХГ является развитие внепеченочных клинических симптомов, которые иногда могут даже доминировать над печеночными.
Диагностика хронических гепатитов. Прежде чем решить вопрос о назначении интерферонотерапии, врач должен убедиться в наличии анамнестических, клинических и соответст​вующих лабораторных и морфологических признаков, предполагающих диагноз.

Лабораторные исследования: Наибольшую диагностическую значимость имеют: Биохимические показатели крови: уровень билирубина, активность АлАТ, АсАТ, щелочной фосфатазы, у-глутаминтранспептидазы; уровень холестерина, альбуминов, у-глобулинов, сывороточного железа (оптималь​ный уровень - 17-22 мкмоль/л).

Гематологические исследования: гемоглобин, лейкоциты, тромбоциты, протромбиновое время и протромбиновый индекс.

Серологическая диагностика: исследование крови методом ИФА на наличие антигенов и антител к HBV, HCV, HDV;

ПЦР для качественного и количественного определения РНК и ДНК вирусов, уточнение их генотипа;

Исследование иммунного статуса (клеточный и гуморальный иммунитет); +  УЗИ печени; +   радиоизотопное сканирование; +  Фиброгастроскопия; +фиброскан

Цирро́з пе́чени — тяжёлое заболевание печени, сопровождающееся необратимым замещением паренхиматозной ткани печени фиброзной соединительной тканью, или стромой. Цирротичная печень увеличена или уменьшена в размерах, необычно плотная, бугристая, шероховатая.

Выделяют следующие этапы патогенеза цирроза[4]:

1. Действие этиологических факторов: цитопатогенное действие вирусов, иммунные механизмы, влияние гепатотоксичных цитокинов, хемокинов, прооксидантов, эйкозоноидов, ацетальдегида, железа, продуктов перекисного окисления липидов
2. Активизация функции клеток Ито, что приводит к избыточному разрастанию соединительной ткани в пространствах Диссе и перицеллюлярному фиброзу печени

3. Нарушение кровоснабжения паренхимы печени за счёт капилляризации синусоидов и уменьшения сосудистого русла с развитием ишемических некрозов гепатоцитов
4. Активация иммунных механизмов цитолиза гепатоцитов

Большинство внепечёночных симптомов обусловлено повышением давления в синусоидах, что ведёт к возрастанию давления в системы воротной вены. Портальная гипертензия. Также характерным симптомом является «голова медузы» — перенаполнение вен передней брюшной стенки.

Для цирроза характерны общие симптомы: слабость, пониженная трудоспособность, неприятные ощущения в животе, диспепсические расстройства, повышение температуры тела, боли в суставах, также отмечаются метеоризм, боль и чувство тяжести в верхней половине живота, похудение, астенизация. При осмотре выявляется увеличение печени, уплотнение и деформация её поверхности, заострение края. Сначала отмечается равномерное умеренное увеличение обеих долей печени, позднее как правило преобладает увеличение левой доли. Портальная гипертензия проявляется умеренным увеличением селезенки.

Развёрнутая клиническая картина проявляется синдромами печёночно-клеточной недостаточности и портальной гипертензии. Имеют место вздутие живота, плохая переносимость жирной пищи и алкоголя, тошнота, рвота, диарея, чувство тяжести или боль в животе (преимущественно в правом подреберье). В 70 % случаев обнаруживается гепатомегалия, печень уплотнена, край заострён. У 30 % больных при пальпации выявляется узловатая поверхность печени. Спленомегалия у 50 % больных.

Субфебрильная температура, возможно, связана с прохождением через печень кишечных бактериальных пирогенов, которые она не в состоянии обезвредить. Лихорадка резистентна к антибиотикам и проходит только при улучшении функции печени.

Могут быть внешние признаки — пальмарная или плантарная эритема, сосудистые звёздочки, скудный волосяной покров в подмышечной области и на лобке, белые ногти, гинекомастия у мужчин вследствие гиперэстрогенемии. В ряде случаев пальцы приобретают вид «барабанных палочек».

В терминальной стадии болезни в 25 % случаев отмечается уменьшение размеров печени. Также возникают желтуха, асцит, периферические отёки из-за гипергидратации (прежде всего отёки ног), внешние венозные коллатерали (варикозно-расширенные вены пищевода, желудка, кишечника). Кровотечение из вен часто заканчивается летальным исходом. Реже возникают геморроидальные кровотечения, они менее интенсивны.

Энцефалопатия может быть следствием как печёночно-клеточной, так и портально-печёночной недостаточности

Вопросы по теме занятия: УК - 1; ПК – 1; ПК-2; ПК- 5; ПК-6; ПК- 9.
1. Причины развития хронических вирусных гепатитов.

2. Хронический вирусный гепатит В.

3. Хронический вирусный гепатит D.

4. Хронический вирусный гепатит С.

5. Принципы терапии хронических вирусных гепатитов

6. Причины развития цирроза печени.

7. Клиника цирроза печени

8. Лечение больных с циррозом печени.

9. Диспансерное наблюдение при хронических вирусных гепатитах и циррозах печени.

Тестовые задания:

1. Признаком портальной гипертензии является:

1) гепатомегалия

2) варикозное расширение вен пищевода

3) гнойный коньюнктивит

4) острый аппендицит

5) папулезная сыпь 
Правильный ответ – 2

УК - 1;ПК- 5.
2 Хронический гепатит В чаще формируется после:

1) после гематрансфузий

2) после манифестной среднетяжелой формы острого ВГВ

3) после стертой формы острого ВГВ

4) после стертой формы  ВГА

5) после острого ВГС
Правильный ответ – 3

ПК-2; ПК- 5.
3. Симптом холестаза

1)
кровоточивость десен


2)
увеличение селезенки


3)
кожный зуд


4)
повышение АСТ и АЛТ


5)    снижение уровня холинэстеразы
Правильный ответ – 3

ПК-5
4. Какой вирусный гепатит называют «Ласковый убийца»?

1) острый вирусный гепатит В

2) хронический вирусный гепатит В

3) острый вирусный гепатит А

4) хронический вирусный гепатит D
5) хронический вирусный гепатит С
Правильный ответ – 5

ПК-1;ПК-5
5. Портальная гипертензия – это признак:

1) механической желтухи

2) цирроза печени

3) болезни Вильсона – Коновалова

4) хронического описторхоза

5) авитаминоза
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-9
6. Хроническая D - инфекция возможна при наличие:

1) HbsAg

2) IgM HVA

3)  IgM HVC

4)  DNA HVA 
5)  DNA HVT
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
7. В лечении хронической HVC-инфекции используют:

1) анальгетики

2) антибиотики

3) пробиотики

4) интерфероны

5) эубиотики
Правильный ответ – 4

ПК-6
8. Кожные проявления цирроза печеи:

1) везикулезная сыпь
2) гиперпигментация

3) саркома Капоши

4) сосудистые звездочки

5) эритема с четким краем
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
9. После перенесенного вирусного гепатита А: 

1) выздоровление
2) хронизация в 35% случаев

3) хронизация в 12,5% случаев

4) формирование цирроза печени в 35% случаев

5) формирование цирроза печени в 12,5% случаев 
Правильный ответ – 1

ПК-2; ПК-5
10. Для лечения хронического гепатита В применяют:
1) пенициллин

2) нистат ин

3) дифлюкан

4) галоперидол

5) энтекавир

Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-6
Ситуационные задачи:

 Задача № 1. У больной С., 30 лет, беременной на сроке 12 недель, при обследовании в женской консультации были обнаружены общие антитела к вирусному гепатиту С. Предъявляла жалобы на незначительную усталость, слабость.

При осмотре: кожные покровы чистые, желтухи нет, печень не увеличена. 

В биохимическом анализе крови: повышение АлАТ в 2 раза.

Из эпидемиологического анамнеза: в возрасте 20 лет была оперирована по поводу язвенной болезни желудка, операция сопровождалась переливанием плазмы.

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Ваша тактика по ведению пациентки.

4. В какой период беременности  необходимо провести количественную  ПЦР-диагностику  HCV-инфекции

5. Противопоказано ли грудное вскармливание.

 Эталон ответа к задаче №1

1. Хронический вирусный гепатит С, минимальная степень активности. Диагноз выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (хирургическое вмешательство, переливание плазмы), слабо выраженной клинической симптоматики, минимальной гиперферментемии (повышение АлАТ в 2 раза), наличия общих антител к вирусному гепатиту С.

2. Маркеры к HCV: IgM и G, АТ к NS2, NS4, NS3, NS5; ПЦР-диагностика с целью выявления РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Наблюдение у инфекциониста по месту жительства, плановое биохимическое исследование крови (АлАТ, АсАТ, билирубин), в 3 триместре беременности количественное определение РНК HCV методом ПЦР для решения вопроса о родоразрешении. Противовирусная терапия беременным и кормящим не проводится. В лечении – хофитол внутрь до нормализации АлАТ.

4. В первом и третьем триместрах беременности.

5. Грудное вскармливание не противопоказано.
УК - 1; ПК-1; ПК- 5; ПК-9.

Задача № 2. Больная К., 42 лет, врач-реаниматолог, обратилась в поликлинику 23.04. с жалобами на высокую температуру тела, боль в правом подреберье, коленных и лучезапястных суставах. Больна 3-й день, пыталась лечиться самостоятельно (анальгин, аспирин), но самочувствие ухудшилось, заметила появление крупнопятнистой сыпи на теле, головокружения, продолжалась боль в правом подреберье, усилилась тошнота, была повторная рвота, изменился цвет мочи, температура тела повысилась до 39,7˚ С. После осмотра,  больная была направлена на госпитализацию с подозрением на «Вирусный гепатит». В стационаре выявлено тяжелое состояние, желтуха. Сохранялась боль в суставах, правом подреберье. Пульс 90 уд/мин, тоны сердца приглушены. Живот вздут, болезненный при пальпации в правом подреберье, печень увеличена (пальпируется на 4 см ниже края реберной дуги). Селезенка увеличена. Асцит. При биохимическом исследовании крови:  билирубин крови прямой - 150,  непрямой – 82 мкмоль/л, АлАТ – 624, АсАТ – 123 нмоль/с.л., тимоловая проба – 14 ед., ПТИ – 50%, альбуминов – 35%, γ -глобулины – 32%.  При серологическом исследовании обнаружены HВsAg , общие антитела к  HB cor Ag, антитела класса М к антигену вируса гепатита Д.           

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Обоснуйте тяжесть течения заболевания.

3. Предполагаемый путь инфицирования.

4. Прогнозируйте исход болезни.

5. Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче №2. 
1. Супер-инфекция (острый вирусный гепатит D + хронический гепатит В), тяжелое течение. Обоснование: острое начало с лихорадки, артралгического, диспепсического синдромов; желтуха, гепатоспленомегаия, асцит; положительные маркеры к вирусному гепатиту В и Ig M к HDV-инфекции.

2. Тяжесть состояния обусловлено печеночно-клеточной недостаточностью (снижение ПТИ, альбуминов), гипербилирубинемия -150 мкмоль/л.

3. Инфицирование могло произойти по месту работы (врач-реаниматолог).

4. Прогноз неблагоприятный. У больной гепатит D – суперинфекция, приводящая к летальному исходу у 20% больных и, в случае выздоровления, формирование хронического гепатита -  у 80% больных.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев.
УК - 1; ПК-1; ПК-2; ПК- 5; ПК-9.
Задача № 3. У больного 44 лет при обследовании по эпидемическим показаниям был обнаружен HВsAg в крови. 

     Из анамнеза установлено, что впервые HВsAg был обнаружен год назад, когда больной лечился в стационаре по поводу язвенной болезни желудка. Несколько лет отмечает быструю утомляемость, снижение трудоспособности, чувство тяжести в правом подреберье. Указания на перенесенный в прошлом вирусный гепатит отрицает.

  При поступлении состояние удовлетворительное. Пальпируется печень на 1,5 см ниже реберной дуги. При повторном исследовании в отделении вновь обнаружен в крови HВsAg, АсАТ – 260 ммоль/л, АлАТ – 150 ммоль/л. Общий белок 85 г\л. Холестерин 4,5. По данным УЗИ органов гепатопанкреатодуоденальной зоны диаметр портальной и селезеночной вены в пределах нормальных значений.

1. Укажите наиболее вероятный диагноз

2. Пути передачи  данной инфекции

3. Назначьте лечение (укажите противовирусный препарат)

4. Диспансерное наблюдение 

5. Профилактические мероприятия в семье.

Эталон ответа к задаче №3

1. Хронический гепатит В (HВsAg +)впервые выявленный, умеренной степени активности.

2. Парентеральный (часто проводили ФГДС).

3. Диета 5, режим постельный, ферменты (панкреатин, креон), энтекавир по 0,5 мг ежедневно, в течение 3-5 лет.

4. Диспансерное наблюдение в КИЗе, с кратностью биохимического исследования 1 раз в 6 месяцев.

5. Членов семьи обследовать на HВsAg, при его отсутствии обязательно поставить прививку против вирусного гепатита В по схеме.
УК - 1; ПК-1; ПК-2; ПК- 6; ПК-9.
 Задача №4. Больной А., 56 лет перенес острый вирусный гепатит В 12 лет назад. Выписан с клиническим выздоровлением. На учете у инфекциониста не состоял, не обследовался. Больным себя не считал. Две недели назад после злоупотреблением алкоголем появилась слабость, тяжесть в правом подреберьи и эпигастрии, тошнота, снижение аппетита, вздутие живота. Шесть дней назад состояние ухудшилось, наросла слабость, появились боли в правом подреберьи, тошнота, периодически рвота после еды, разжиженный стул, живот увеличился в размере, желтушность склер и кожи, кожный зуд, отеки на ногах. Последние два дня повышение температуры до 37,8°С. Доставлен в инфекционное отделение скорой помощью. При осмотре кожные покровы и склеры желтушные, расчесы на коже, на шее и груди «сосудистые звездочки», расширенная венозная сеть на животе, геморрагии по всему телу и на конечностях; язык сухой, «лаковый»; в легких выслушивается жесткое дыхание и сухие хрипы; живот увеличен за счет асцита, отеки на ногах до колен. АД 100/60 мм рт ст, ЧСС 87 уд/мин, диурез – 500 мм в сутки.

1. Укажите наиболее вероятный диагноз

2. Назовите причину развития данного заболевания.

3. Какие признаки декомпенсации функции печени имеются у больного?

4. Что ожидаем увидеть при УЗИ печени

5. Какими исследованиями можем подтвердить этиологию заболевания и какие результаты ожидаем получить? 

Эталоны ответов к задаче №4.

1. Цирроз печени

2. Причиной может явиться вирус гепатита В, не диагносцированный своевременно и не леченный хронический вирусный гепатит В.

3. Желтуха, «сосудистые звездочки», расширенная венозная сеть на животе, геморрагии по всему телу и на конечностях, кожный зуд, явления асцита, отеки на ногах, снижение диуреза.

4. Признаки портальной гипертензии.

5. Исследование маркеров вируса гепатита В методом ИФА – положительный HBsAg, IgG к HBcor Ag, ПЦР – положит ДНК HBV. 
УК - 1; ПК-1; ПК-2; ПК- 5.
Задача №5. Больная Т., 47 лет стоит на учете инфекциониста с диагнозом хронический вирусный гепатит С в течение 8 лет. В течение всего времени наблюдения отмечается повышение АЛТ 154,5±36,3 ммоль/л, АЛТ – 87,5±22,8 ммоль/л; ПЦР положительная, с вирусной нагрузкой до 106 копии/мл. От рекомендованной противовирусной терапии отказывалась, ссылаясь на отсутствие жалоб и хорошее самочувствие. Работает на химическом производстве, диету не соблюдает, периодически употребляет алкогольные напитки. Последний год отмечает частую утомляемость, слабость, головокружение, снижение аппетита, тяжесть в эпигастрии, похудела на 8 кг. Месяц назад была рвота с кровью, доставлялась в хирургический стационар, где диагносцировали кровотечение из  расширенных вен пищевода. 

При осмотре выявили бледность кожных покровов, кожа сухая, на шее и груди «сосудистые звездочки», субиктеричность склер, Печень плотная, пальпируется до 3,5 см ниже края реберной дуги, безболезненная. 

1. Поставьте диагноз.

2. Причина развития цирроза печени в данном случае? 

3. Признаком чего является кровотечение из расширенных вен пищевода?  

4. Каким образом можно было избежать развитие цирроза печени у данной больной?

5. Можно ли проводить противовирусную терапию на данном этапе болезни?

Эталоны ответов к задаче №5.

1. Цирроз печени смешанной этиологии (вирус гепатита С + токсическое)

2. Хронический вирусный гепатитС, умеренной степени активности, токсическое воздействие на производстве и употребление алкоголя.

3. Портальной гипертензии.

4. Проведение противовирусной терапии, исключение вредных химических факторов на производстве, отказ от алкоголя.

5. Проведение противовирусной терапии препаратами интерферонов и аналогами нуклеозидо будет способствовать снижению вирусной нагрузки и обратному развитию цирроза печени.
УК - 1; ПК-1; ПК-2; ПК- 5; ПК-6; ПК-9.
Перечень практических умений:  УК - 1; ПК – 1; ПК-2; ПК- 5; ПК-6; ПК- 9.
1) Самостоятельно курировать больного с хроничесим вирусным гепатитом.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Определить план лабораторного исследования.

4) Определить план лечения.

5) Определять признаки хронизации вирусного гепатита.

6) Определить ранние клинические симптомы  цирроза печени

7) Дать оценку результатов общеклинических, биохимических и серологических исследований крови; ПЦР-диагностики.

Примерная тематика НИР по теме:
1) Особенности течения вирусных гепатитов В, С и Д у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста, наркоманов с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация)

2) Тактика диспансерного наблюдения за переболевшим вирусными гепатитами; больными хроническими вирусными гепатитами.

3) Причины развития хронического вирусного гепатита и цирроза печени.

4) Лечение хронических вирусных гепатитов.

5) Лечение циррозов печени.

6) Дифференциальная диагностика желтушного синдрома. 

Индекс ОД.О.1.2.9.
Тема: «Профилактика вирусных гепатитов. Диспрансеризация»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Последние дасятилетия ознаменовались значительным прогрессом в понимании природы вирусных гепатиов, расширились представления об исходах  заболевания и возможности предупреждения инфицирования вирусными гепатитами. Основы профилактики вирусных гепатитов – это проведение профилактических неспецифических мероприятий в очагах вирусных гепатитов и среди различных слоев населения, в том числе доступность информации. На наиболее существенный вклад в снижение заболеваемости острыми вирусными гепатитами внесла специфическая профилактика. Создание геннноинженерных вакцин и широкое их внедрение особенно в группах риска заражения позволило существенно снизить показатели заболеваемости острыми вирусными гепатитами А и В.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК - 1; ПК-2; ПК- 4; ПК-11. (первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами).

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вирусных гепатитах, представление о мерах специфической и неспецифической профилактики, знать виды вакцин, технику вакцинации, показания и противопоказания к вакцинации, возможные осложнения и реакции на введение вакцин и иммуноглобулинов; принципы выписки реконвалесцентов из стационара и диспансерного наблюдения при вирусных гепатитах,  противоэпидемические мероприятия в очаге вирусных гепатитов; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом, установить  и обосновать диагноз, определить план профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита; организовать прививочную работу для проведения специфической профилактики вирусных гепатитов, определять контингенты, подлежащие вакцинации и ревакцинации, выявлять показания и противопоказания для вакцинации; диагностировать реакции и осложнения на введение вакцин и иммуноглобулин и способы их предупреждения;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, проведением противоэпидемических и профилактических мероприятий в очаге вирусного гепатита;  проведением диспансерного учета больных и реконвалесцентов вирусных гепатитов; навыками организации профилактических и противоэпидемических мероприятий; организации проведения специфической профилактики, определять контингенты, подлежащие вакцинации и ревакцинации, методиками введения вакцин и иммуноглобулинов. 

5. Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

6. Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии желтух при вирусных гепатитах, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы. Хронокарта практического занятия на тему «Профилактика вирусных гепатитов. Диспрансеризация»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	25
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	45
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	290
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	15
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	450
	


Аннотация. Профилактика гепатитов. 

Виды профилактики вирусного гепатита. В связи с реальной угрозой заражения вирусами гепатита В С Д всем людям из групп риска жизненно важно проводить необходимую профилактику. Это позволит сохранить здоровье себе и своим близким.

Неспецифическая профилактика вирусного гепатита

-соблюдение гигиены, личной и общественной;
- при угрозе заражения использовать индивидуальные средства защиты, проведение дезинфекции и стерилизации медицинского инструментария;
- госпитализация и лечение хронических больных, инфицированных вирусами гепатита В С Д или их сочетаниями, отдельно от других больных;
-культурно-просветительская работа с населением;
- так как вероятность заражения и развития вируса в значительной мере зависит от исходного состояния организма, то в качестве профилактики можно рассматривать меры, оздоравливающие и укрепляющие собственную иммунную защиту, в том числе, фитооздоровление (иммуномодулирующие сборы и адаптогенны).

Заболевшие ВГ подлежат госпитализации в инфекционный стационар. В районный и городской центр санэпиднадзора направляют извещение (ф.58). Выявляют контактных лиц, за ними устанавливается медицинское наблюдение - учет самочувствия, термометрия, контроль за цветом мочи, кожи, слизистых, врачебные осмотры с определением размеров печени и селезенки, повторные исследования активных аминотрансфераз.
В очаге ВГА наблюдение продолжается 35 дней, считая со дня изоляции последнего больного. Контактировавших с больным вирусными гепатитами В, С, D наблюда​ют в течение 6 месяцев, исследуя сыворотку крови на аминотрансферазы и маркеры вирусного гепатита сразу же после контакта и через 1-1,5 месяца.
Для пресечения путей передачи гепатита А и Е имеется комплекс санитарно-гигиенических мероприятий, обеспечивающих прерывание фекально-орального, водного механизмов передачи.

Для предупреждения гепатитов В, С, D - мероприятия, предупреждающие реализацию парентерального (правила обработки инструментария, систем для внутривенных введений, приготовление препаратов крови) и полового (употребление средств механической контрацепции) путей передачи.
В случае контакта с больным острым вирусным гепатитом А использу​ют 10% коммерческий иммуноглобулин 0,75 мл однократно, в/м (а по эпидпоказаниям 1,5 мл) в сроки, не позднее 7-го дня после контакта.
Для профилактики гепатита В кроме вакцины (см. приложение) исполь​зуют специфический гипериммунный иммуноглобулин. Его введение в дозе 0,05 мл/кг массы тела показано не позднее чем через 48 часов после вероятного заражения и через 1 месяц. Нужно помнить, что эффект от при​менения иммуноглобулина наблюдается только при низкой инфицирующей дозе HBV. В случаях массивного заражения (переливание крови, плазмы) иммуноглобулинопрофилактика малоэффективна. Поэтому для активной профилактики вирусного гепатита В используют вакцину. Лица из так на​зываемых групп риска (члены семьи, носители HBsAE, новорожденные матерей-носительниц HBsAr, дети из домов ребенка, студенты медицин​ских институтов и училищ, медицинские работники, пациенты отделений гемодиализа), подлежат обязательной вакцинации по схеме.
Эффективность вакцинации очень высокая: у 95% появляются анти-HBs уже к концу первого месяца от момента введения вакцины и сохраняются не менее 5-7 лет.

Вакцинация против гепатита В состоит из 3 прививок: две первые с интервалом в 1 мес, третья через 6 мес. Длительность невосприимчивости к гепатиту В после вакцинации составляет 7 лет. Поэтому через каждые 7 лет должна проводиться ревакцинация. 

Диспансеризация. Исчезновение желтухи при желтушных формах вирусных гепатитов значительно опережает восстановительные процессы в печени. Поэтому за больными острым гепатитом в восстановительном периоде начинают наблюдение в стационаре и продолжают амбулаторно с целью выявления возможной угрозы хронизации заболевания и своевременного проведения, при необходимости, лечения интерфероном. Диспансеризация предусматривает повторные осмотры инфекционистом, биохимические исследования крови, при гепатитах В, С и D определение антигена и антител к вирусам. 

Все переболевшие вирусными гепатитами в течение 30 дней после выписки из стационара проходят первичное диспансерное обследование у инфекциониста. Повторные обследования проводятся через 3, 6, 9 и 12 мес при вирусном гепатите В,С,D; в течение 1-3 месяцев при вирусном гепатите А и Е после выписки из стационара. Эти сроки могут быть изменены в зависимости от результатов предыдущего обследования. Диспансерное наблюдение прекращается не ранее, чем через год при выздоровлении и освобождении организма от вируса при ВГВ, С, D. При выявлении признаков, указывающих на формирование хронического гепатита, наблюдение и лечение продолжаются. 

В восстановительном периоде после гепатита в течение полугода противопоказан тяжелый физический труд и занятия спортом. На это время рекомендуется исключить из питания вышеуказанные продукты. Категорически противопоказано употребление любых спиртных напитков. Применение лекарственных средств должно быть максимально ограничено. В течение 6 месяцев противопоказаны профилактические прививки, нежелательно проведение операций, кроме срочных. По решению инфекциониста реабилитация в восстановительный период после вирусного гепатита может проводиться в санатории. После гепатита В женщинам не рекомендуется беременеть в течение года - может родиться ребенок с зараженной печенью. 

При хроническом гепатите необходимо полноценное диетическое питание. Оно должно быть дробным - 4-5 раз в день понемногу. Блюда в основном отварные, паровые или запеченные в духовке. 

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК - 1; ПК-2; ПК- 4; ПК-11.
1.Профилактика вирусных гепатитов А и Е.

2. Профилактика вирусных гепатитов В и  D.

3. Профилактика вирусного гепатита С.

4. Сроки диспансерного наблюдения при вирусных гепатитах.

5. Противоэпидемические мероприятия в очагах вирусных гепатитов.

6. Специфическая и неспецифическая профилактика вирусного гепатита А

7. Специфическая и неспецифическая профилактика вирусного гепатита В.

8. Виды вакцин для профилактики вирусных гепатитов, методики введения, показания, противопоказания для вакцинации.

9. реакции о осложнения вакцинации при вирусных гепатитах.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1.  Для специфической профилактики вирусного гепатита А используется:  

1. вакцина 

2. сыворотка

3. токсоплазмин

4. тетрациклин

5. интерферон
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК - 1.
2. Заражение вирусным гепатитом А возможно:

1. трансмиссивным путем
2. алиментарным путем
3. воздушно-капельным путем
4. воздушно-пылевым путем
5. внутриутробным путем

Правильный ответ - 2
УК-1; ПК- 4.
3. Вакцинация против гепатита В предупреждает инфицирование:

1. вирусным гепатитом А 

2. вирусным гепатитом С
3. вирусным гепатитом D
4. вирусным гепатитом G
5. вирусным гепатитом TTV
Правильный ответ – 3

ПК – 1; ПК-11.
4. Источник инфекции при вирусном гепатите В: 

1. человек
2. грызуны
3. насекомые
4. кошки
5. собаки

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-1
5. Группа риска при гепатите В:

1. работники столовых
2. работники детских дошкольных учреждений
3. работники образовательных учреждений
4. работники общественного транспорта
5. работники коммерческого секса

Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-4
6. Вакцинация против гепатита В проводится:

1. весной
2. летом
3. зимой
4. осенью
5. круглый год

Правильный ответ – 5

ПК-1
7. Вакцинации от гепатита В подлежат в обязательном порядке:

1. работники пищевых учреждений
2. дети дошкольных учреждений
3. работники образовательных учреждений
4. работники общественного транспорта
5. дети, рожденные от матерей носителей HBsAg 

Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-4.
8. Назовите группу риска заражения ВГС:

1. сотрудники терапевтических отделений
2. сотрудники хирургических отделений
3. сотрудники образовательных учреждений
4. сотрудники правоохранительных органов
5. сотрудники дошкольных учреждений 

Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-11.
9. Вакцина протв гепатита В содержит:

1. вакцинный штамм вируса гепатита В 

2. естественный HBsAg 

3. рекомбинантный HBsAg 

4. естественный HBсAg
5. рекомбинантный HbсAg
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-1.
10. Вакцина протв гепатита А содержит:
1. вакцинный штамм вируса гепатита А 

2. естественный HBsAg 

3. рекомбинантный HBsAg 

4. естественный HBсAg
5. рекомбинантный HbсAg
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-1.
Ситуационные задачи: 
Задача №1. Больной С., 36 лет, оперирован в начале октября 2009 года по поводу язвенной болезни 12ти-перстной кишки. До операции и после операции переливалась кровь, всего перелито 1300 мл. В контакте с желтушными больными не был. 28.11.09 г. появились боли в суставах, слабость, пропал аппетит. 30.11.09 г. потемнела моча, со 2.12.09 г. заметил желтушность кожи, склер, в тот же день поступил в больницу с диагнозом: Вирусный гепатит. 

При поступлении отмечаются вялость больного, адинамия, плохой аппетит, выраженная желтуха, рвота 1-2 раза в день. Печень +2 см, болезненна, селезенка не увеличена. Температура нормальная, пульс 64/мин., L-7,2*109/л, СОЭ - 15 мм/час, билирубин общий - 300 мкмоль/л, его прямая фракция – 250 мкмоль/л, АлАТ - 6,2 мкмоль/час /л (норма до 0,7 мкмоль/час/л), сулемовая проба - 1,2 ед.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2. План лабораторного обследования.

3. Назначьте лечение.

4. Развитие  какого осложнения возможно?

5. В чем заключается специфическая профилактика данного заболевания?

Эталоны ответов к задаче №1. 

1. Острый вирусный гепатит В, желтушная форма, тяжелая степень тяжести. Диагноз выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (за 1,5 месяца до заболевания был оперирован, переливали кровь), преджелтушного периода по смешанному варианту (артралгический, астеновегетативный, диспепсический синдромы), ухудшения самочувствия пациента с появлением желтухи (слабость, адинамия, рвота 1-2 раза), объективных данных – желтушность кожи и склер, гепатомегалия, темная моча, брадикардия, лабораторных данных - гипербилирубинемия до 300 мкмоль/л с преобладанием прямой фракции, повышенная АлАТ.

2. Биохимический анализ крови в динамики, белок и его фракции, ПТИ, маркеры ВГВ (ИФА) - IgM к HBcor Ag, HBsAg, HBeAg; ПЦР - ДНК HВV.

3. Базисная терапия, дезинтоксикационная терапия внутривенно (глюкозо-солевые растворы в объеме до 1,5-2 литров), адсорбенты (фильтрум, лактофильтрум, неосмектин, лактулоза), ферменты (креон, микразим, панкреатин). 

4. ОПЭ.

5. Вакцинация (вакцина «Энджерикс», «Эувакс» и др.).
УК-1; ПК - 1; ПК- 4; ПК-11.
Задача № 2. Мужчина 36 лет состоит активным донором, последние 6 месяцев - донором плазмы. Направлен в гепатоцентр станцией переливания крови в связи с появившимся у него повышением трансаминаз: АлАТ - 2500 мкмоль/л (норма 30) Ранее подобного повышения ферментных тестов не регистрировалось. Жалоб не предъявляет.

При обследовании отмечено небольшое увеличение печени. 

Эпидемиологический анамнез: повышение аминотрансфераз выявлено еще у 2 доноров этой станции. Маркеры на вирусные гепатиты В,С,Д – отрицательные (метод ИФА).

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назовите путь передачи инфекции.

4. Ваша тактика по ведению пациента.

5. Диспансерное наблюдение (сроки).

Эталон ответа к задаче №2
1. Острый вирусный гепатит С, безжелтушная форма, легкая степень тяжести. Диагноз выставлен на основании сведений эпидемиологического анамнеза (активный донор плазмы), субклинического течения заболевания, высокой активности АлАТ)

2. ПЦР - диагностика с целью обнаружения РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Парентеральный.

4. Назначение противовирусной терапии (реаферон по 3 млн. ежедневно 1-й месяц, далее по3 млн 3 раза в неделю –от 3 до 6 месяцев в комплексе с рибавирином по 0,8-1,0 г ежедневно). Курс лечения 3-6 месяцев.

5. Диспансерное наблюдение 12 месяцев.
УК-1; ПК - 1; ПК-2.
Задача № 3. У больной С., 30 лет, беременной на сроке 12 недель, при обследовании в женской консультации были обнаружены общие антитела к вирусному гепатиту С. Предъявляла жалобы на незначительную усталость, слабость.

При осмотре: кожные покровы чистые, желтухи нет, печень не увеличена. 

В биохимическом анализе крови: повышение АлАТ в 2 раза.

Из эпидемиологического анамнеза: в возрасте 20 лет была оперирована по поводу язвенной болезни желудка, операция сопровождалась переливанием плазмы.

1. Ваш предполагаемый диагноз.

2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3. Ваша тактика по профилактике заражения ребенка.

4. В какой период беременности  необходимо провести количественную  ПЦР-диагностику  HCV-инфекции

5. Противопоказано ли грудное вскармливание.

Эталон ответа к задаче №3
1. Хронический вирусный гепатит С, минимальная степень активности. Диагноз выставлен на основании данных эпидемиологического анамнеза (хирургическое вмешательство, переливание плазмы), слабо выраженной клинической симптоматики, минимальной гиперферментемии (повышение АлАТ в 2 раза), наличия общих антител к вирусному гепатиту С.

2. Маркеры к HCV: IgM и G, АТ к NS2, NS4, NS3, NS5; ПЦР-диагностика с целью выявления РНК HCV, определение генотипа вируса.

3. Родоразрешение путем «Кесарева сечения», кормление гтудью запрещено. Специфическая иммунизация против ВГВ в первые сутки после родов. Наблюдение у инфекциониста по месту жительства, плановая маркерная диагностика, биохимическое исследование крови (АлАТ, АсАТ, билирубин).

4. В первом и третьем триместрах беременности.

5. Грудное вскармливание не противопоказано.
УК-1; ПК - 1; ПК-2.
Задача №4. Две студентки медицинского колледжа проходили учебно-производственную практику  в инфекционном отделении городской больницы.  Студентка Сидорова Е., в основном, работала в процедурном кабинете, а студентка - Иванова Р. - в палатах (осуществляла сестринский уход за больным гепатитом). Через две недели после прохождения практики  Иванова Р. почувствовала недомогание, слабость, снижение аппетита, тошнота, чувство тяжести в правом подреберье,  а через 3 дня стала темнеть моча (напоминать цвет пива). Через 4 месяца такие же симптомы заболевания и артралгии появились у Сидоровой Е.

1.  Ваши предполагаемые диагнозы у двух пациенток.

2.  Какие механизмы передачи характерны для данных инфекционных заболеваний?
3.  В какой период болезни пациентки обратились за медицинской помощью?
4.  Какие лабораторные исследования необходимы для уточнения диагноза.
5.  Назначьте лечение

Эталон ответа к задаче №4
1. У больной Ивановой Р. – острый вирусный гепатит А, у больной Сидоровой Е. – острый вирусный гепатит В.

2. Фекально-оральный и парентеральный

3. В преджелтушный период болезни

4. Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ), маркерная диагностика (ИФА), ПЦР-диагностика.

5. Базисная терапия, дезинтоксикационная терапия, ферменты (мезим-форте, панкреатин), адсорбенты (фильтрум, лактофильтрум).
УК-1; ПК - 1; ПК- 4.
Задача № 5. Диагноз «Вирусный гепатит А» установлен у мужчины 27 лет, работающего в компьютерной фирме.

Дата заболевания 15 января, дата обращения 19 января, дата установления диагноза 26 января, дата госпитализации 26 января.

Состав семьи: мать 48 лет, воспитатель в ДДУ, сестра 16 лет, школьница.

1. Определить количество и границы эпидемических очагов.

2. Установить срок наблюдения за контактными лицами.

3. Определить характер ограничительных мероприятий.

4. Определить необходимость лабораторного обследования контактных лиц.

5. Необходимость госпитализации
Эталон ответа к задаче № 5
1. 1 очаг - домашний, границы - квартира.
2. 35 дней.
3. Наблюдение контактных лиц - углубленный врачебный осмотр 1 раз в 7 дней.
4. Биохимический анализ крови.
5. Госпитализация больного обязательна
УК-1; ПК - 1ПК- 4.
Перечень практических умений: УК-1; ПК - 1; ПК-2; ПК- 4; ПК-11. 

1. Самостоятельно курировать больного с вирусным гепатитом.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план диспансерного наблюдения.

4. Определить план лабораторного обсдедования..

5. Определять признаки хронизации вирусного гепатита.

6. Определять объем противоэпидемических и профилактических мероприятий в очагах вирусных гепатитов А,В,С,D.

7. Составить план вакцинации против гепатита А и В.

8. Проводить плановую и экстренную иммунизацию для профилактики вирусных гепатитов А и В.

Рекомендуемая тематика НИРС:
1. Организация протвоэпидемических мероприятий в очагах вирусных гепатитов.

2. Профилактика вирусных гепатитов.

3. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшим вирусными гепатитами; больными хроническими вирусными гепатитами.

4. Причины развития хронического вирусного гепатита и цирроза печени.

5. Виды вакцин для специфической профилактики вирусных гепатитов

6. Показания для вакцинопрофилактики вирусных гепатитов А и В.

7. Реакции о осложнения вакцинопрофилактики вирусного гепатита А и В.
Индекс ОД.О.1.8.10.
Тема занятия: «Острая печеночная энцефалопатия»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Острая печеночная энцефалопатия основная причина летальных исходов при вирусных гепатитах. Распознавание ранних симптомов острой печеночной энцефалопатии помогает своевременно назначать адекватное лечение, что способствует жизненной активности и работоспособности пациентов хроническими заболеваниями печени и предупреждению тяжелых исходов острых вирусных гепатитов. 
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК- 1; ПК - 5; ПК-6 (первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами).

Учебная: Обучающийся должен знать патогенетические механизмы и причины развития острой печеночной энцефалопатии, ранние  клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с признаками острой печеночной энцефалопатии, установить  и обосновать диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и неотложных мероприятий при ОПЭ;

должен владеть: навыками выявления ранних синдромов и симптомов ОПЭ, оценкой степени тяжести и прогноза  исхода ОПЭ для конкретного пациента, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  неотложной помощи при ОПЭ.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, ПРИТ.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни,  презентации, слайды, цветные фотографии пациентов, результаты лабораторных и инструментальных исследований.

Структура содержания темы.

Хронокарта практического занятия на тему

«Острая печеночная энцефалопатия»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	225
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)


	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. ОСТРАЯ ПЕЧЕНОЧНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ
ОПЭ - это поражение центральной нервной системы в результате токсического воздействия, обусловленное болезнью печени, сопровождающееся повреждением её дезинтоксикационных функций. ОПЭ может развиться при любом вирусном гепатите. Патогенез печеночной энцефалопатии пло​хо изучен. Принято считать, что массивный некроз паренхимы печени при​водит к нарушению функции печени и накоплению в крови церебротоксических веществ (аммиак, глутамин, ароматических аминокислот, низко​молекулярных жирных кислот, пировиноградной кислоты и т.д.), вызы​вающих расстройства центральной нервной системы (угнетение нервной системы, истощение мозга, развитие энцефалопатии).

Факторы, влияющие на развитие острой печеночной энцефалопатии у больных с вирусными гепатитами: подростковый возраст, беременность, ранний послеродовый период, период лактации, состояние после операции отключения тонкой кишки, прием гепатотоксичных лекарств, употребление алкоголя, наркотиков, воздействие промышленных токсинов, сельскохозяйственных ядов, сепсис, септицемия, фоновые заболевания (туберкулез, сахарный диабет и т. д.), тяжелый физический труд перед заболеванием.

В зависимости от степени выраженности неврологических расстройств выделяются 4 стадии печеночной энцефалопатии; прекома I, прекома II (развивающаяся кома), неглубокая кома (кома I), глубокая кома (кома II).

Прекома I - этой стадии свойственны легкая несобранность, апатия или возбуждение, беспокойство, эйфория, замедленное мышление, нару​шение ориентации во времени и пространстве; конструктивная апраксия (больной не может выполнить простое математическое сложение - 2+5, построить пятиконечную звезду, соединить две точки прямой линией); нарушения или инверсия сна (сонливость днем, бессонща ночью, тре​вожный сон с яркими устрашающими сновидениями); чувство "провала" (тягостное ощущение падения в "бездонную пропасть при закрывании глаз), астериксис (хлопающий тремор согнутой в дорсальном положении кисти при вытянутой руке), легкий тремор кончиков пальцев, повторная рвота.

Прекома П - в этой стадии выявляется неадекватное поведение; психомоторное возбуждение сменяется заторможенностью, адинамией, сонливо​стью; дезориентация, спутанность сознания; усиливается тремор рук, язы​ка, век; появляются примитивные рефлексы (сосательный, хоботковый).
Кома 1 - неглубокая кома характеризуется бессознательным состоянием с сохранением реакции на сильные раздражители, нечеткая речь, гиперрефлексия, появление патологических рефлексов (Гордона, Жуковского), миоклонии, непроизвольные мочеиспускание и дефекация.

Кома П - при глубокой коме отмечается арефлексия и утрачивается реакция на любые раздражители. Нарастание желтухи, упорные диспепсические явления, появление геморрагии, тахикардии, печеночный запах изо рта выявляются в большинстве случаев острой и хронической печеночной недостаточности. При острых массивных некрозах паренхимы печени воз​никает сильная боль в правом подреберье, печень быстро уменьшается, в то время как при энцефалопатии в терминальной стадии хронических процес​сов в печени она может оставаться больших размеров.

Биохимические показатели крови резко изменены: гипербилирубинемия с увеличением непрямой фракции билирубина, уменьшение протромбинового индекса, уровня альбуминов, сулемовой пробы. Для энцефалопатии на фоне острого поражения печени активность трансаминаз в сыворотке крови может оставаться высокой.

Серологические показатели - при гепатите В может снизится концентрация в крови HBsAg, HBeAg , быстро появятся антитела к HBsAg , пред​ставленных иммуноглобулинами класса IgM, что является плохим прогно​стическим признаком.

Исходы - в начальной стадии (прекома 1-2) ОПЭ обратима при ранней диагностике и адекватной терапии, больные, находящиеся в коме 3-й ста​дии, в подавляющем большинстве случаев погибают. Летальность 70-80%.

Обычные причины смерти включают желудочно-кишечные кровотече​ния, дыхательную недостаточность и недостаточность кровообращения, отек мозга, почечную недостаточность. Одной из основных причин смерти является отек мозга.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
Больные с тяжелыми формами вирусного гепатита нуждаются в тщательном ежечасном наблюдении врачом. Важно не упустить появление первых симптомов (см. ОПЭ) развивающегося осложнения. Поэтому лече​ние таких больных целесообразно проводить в отделении интенсивной те​рапии, систематически контролируя гемодинамические параметры, массу и температуру тела, диурез, показатели водно-электролитного, кислотно-основного состояния, коагулограммы, уровень сахара, азотистых соедине​ний крови, биохимических проб печени. Необходимы непрерывное наблю​дение, ежедневное протирание кожи, обработка полости рта раствором борной кислоты, частая смена белья и постельных принадлежностей, кате​теризация мочевого пузыря при его переполнении и задержке мочеиспус​кания, поворачивание больного, регулярное проветривание палаты, систематические ингаляции увлажненного кислорода.

Диета. Резко сокращают количество потребляемого белка (до 20-50 г) причем предпочтение лучше отдать растительным белкам, чем животным. При значительном нарушении сознания из пищи полностью исключить белок, прекратить пероральный прием пищи. Питание обеспечить введени​ем через желудочный зонд или в/в 5-20% раствора глюкозы. После выхода больного из комы (прекомы) количество белка оставляют на уровне, не провоцирующем нейропсихические феномены.

Терапия:Для устранения аммиачной интоксикации и печеночной гиперазотемии производят:

1. высокие очистительные клизмы с кипяченой водой 1-2 раза в сутки
2. ставят постоянный дуоденальный зонд в целях повторного (несколько раз в сутки) отсасывания желчи, содержимого желудка.
3. посредством назогастральной трубки (зонда), в клизме через каждые 6 часов вводят нерезорбируемые антибиотики (неомицина сульфат по 0,5г/или мономицин, канамицин (в той же дозе) и синтетический дисахарид (лактулозу). Лактулоза (порталак, дюфалак) не токсична, почти не резорбируется в кишечнике, оказывает осмотический слабительный эффект и тор​мозит катаболизм белков в кишечнике.
Методика: 50% сироп лактулозы вводят через назогастральную трубку или в клизме (по 300 мл на 700 мл воды) через каждые 3 часа. Можно применять перорально в суточной дозе 60-150 мл в 3-4 приема после еды. Лучшее действие оказывает применение лактулозы в сочетании с уменьшенной вдвое дозой антибиотика. Для усиления перистальтики кишечника можно назначить убретид по 1 мл в/м.

4.
Купирование психомоторного возбуждения проводят сочетанным
применением натрия оксибутирата (50-120 мг/кг массы в/в капельно в 5%
растворе глюкозы) и седуксена (0,5% раствор, 3-4 мл в/в, в/м). При повторных введениях дозу оксибутирата уменьшить в 2 раза.

5. С целью дезинтоксикации, улучшению функциональной способности печени больному в/в капельно вводят: 5% раствор глюкозы с витаминами (аскорбиновая кислота 5%, пиридоксин, кокарбоксилаза) и растворами электролитов (калия хлорид, кальция глюконат, панангин, аспаркам), которые дозируются в зависимости от показаний водно-электролитного и кислотно-основного состояния. Суточная доза глюкозы не более 400 г, жидкости вводят не более 2-3 литров из-за опасности отека легких. Количество вводимой жидкости должно соответствовать диурезу + 500 мл - это потери с выдыхаемым воздухом, потом, калом. При недостаточном диурезе назна​чают диуретики (маннитол, лазикс в умеренных дозировках).
6. Для торможения протеолитических процессов назначают ингибиторы протеолитических ферментов: трасилол, контрикал, гордокс.
7. Для обезвреживания уже усвоенного аммиака и других метаболитов применяют орницетил (в/в по 20 г. - 7 дней, растворяя его в 500 мл изотонического раствора глюкозы или хлорида натрия, потом в течение 14 дней по 18 г в сутки в 3 приема перорально), глутаминовую кислоту, гепамерц.
8. При дефиците факторов свертывания крови вводят свежезаморожен​ную плазму -200-400 мл /сутки, 3 -4 г фибриногена, раствор витамина К по 20-30 мг.
9.
Симптоматическая терапия включает в себя назначение сердечных,
сосудистых препаратов, улучшающих кровообращение и микроциркуля​цию в печени и других тканях, а также дезагрегантов (компламин, трентал и др.)

10.
Для лечения применяют также гемодиализ, гемосорбцию, лимфосорбцию гипербарическую оксигенацию в барокамере (под давлением 2-3 атм в течение 1-2 часов), дозированное введение в желудок кислородной пены.

Вопросы по теме занятия: УК- 1; ПК - 5; ПК-6
1. Причины развития острой печеночной энцефалопатии.

2. Патогенез острой печеночной энцефалопатии.

3. Клиника острой печеночной энцефалопатии

4. Диагностика острой печеночной энцефалопатии

5. Лечение острой печеночной энцефалопатии

6. Профилактика развития острой печеночной энцефалопатии

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. ОСНОВНЫМ ЛАБОРАТОРНЫМ ПРИЗНАКОМ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) снижение синтеза протромбина и факторов свертывания крови 

2) лейкопения 

3) повышение прямого билирубина 

4) повышение холестерина 

5) выявление Hbs Ag в сыворотке крови 
Правильный ответ – 1

УК- 1; ПК - 5
2.КАРТИНА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ПРИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТАХ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

1) лейкоцитопенией, лимфоцитозом, нормальной или замедленной СОЭ 

2) лейкоцитопенией, лимфоцитозом, увеличенной СОЭ 

3) лейкоцитозом, нейтрофилезом, увеличенной СОЭ 

4) лейкоцитозом, лимфоцитозом, нормальной или замедленной СОЭ 

5) лейкоцитозом, моноцитозом 
Правильный ответ – 1

УК- 1; ПК - 5
3. КРИТЕРИЙ МЕЗЕНХИМАЛЬНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО СИНДРОМА ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ

1) повышение уровня глобулинов 

2) повышение активности аминотрансфераз 

3) повышение уровня холестерина 

4) повышение показателя щелочной фосфатазы 

5) билирубинемия
Правильный ответ – 4

УК- 1; ПК - 5
4. ПРОГНОСТИЧЕСКИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ БИОХИМИЧЕСКИМ ПОКАЗАТЕЛЕМ ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) гипербилирубинемия 

2) снижение уровня непрямого билирубина 

3) увеличение активности аминотрансфераз 

4) повышение показателя тимоловой пробы 

5) снижение протромбинового индекса 
Правильный ответ – 5

УК- 1; ПК - 5
5. ХАРАКТЕРНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ХОЛЕСТАЗА ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ 

1) выраженная желтушность кожных покровов 

2) кожный зуд 

3) боль в области печени 

4) значительная гепатомегалия 

5) значительная спленомегалия
 Правильный ответ -2

УК- 1; ПК - 5
6. БОЛЬНЫМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ ПРОТИВОПОКАЗАНО

1) глюкоза 

2) ацетилсалициловая кислота 

3) аскорбиновая кислота 

4) рибоксин 

5) поливитамины 
Правильный ответ – 2

УК- 1; ПК-6
7. ОСНОВНЫМ ЛАБОРАТОРНЫМ КРИТЕРИЕМ ЦИТОЛИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПОВЫШЕНИЕ

1 активности аминотрансфераз 

2 тимоловой пробы 

3) уровня холестерина 

4) фракции связанного билирубина 

5) фракции свободного билирубина 
Правильный ответ – 1

УК- 1; ПК - 5
8. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ

1) интенсивность желтухи 

2) высота лихорадки 

3) размеры печени и селезенки 

4) выраженность диареи 

5) характер изменений в ротоглотке 
Правильный ответ – 1

УК- 1; ПК - 5
9. НАИБОЛЕЕ ЯРКИМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) значительное увеличение печени 

2) зеленоватый оттенок желтухи 

3) уменьшение печени при нарастании желтухи 

4) асцит 

5) спленомегалия 
Правильный ответ – 3

УК- 1; ПК - 5
10. НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ II СТЕПЕНИ (ПРЕКОМЫ II) ЯВЛЯЮТСЯ 

1) спутанность сознания с сохранением реакции на сильные раздражители 

2) отсутствие сознания 

3) патологические рефлексы 

4) непроизвольные мочеиспускание и дефекация 

5) отсутствие реакции на любые раздражители

Правильный ответ – 1

УК- 1; ПК - 5
 Ситуационные задачи:

Задача №1.Больной И., 50 лет, оперирован в туберкулезной больнице 10.06.09 г. по поводу туберкулеза левого легкого. 7.08.09 г. в палате, где находился И., выявлен больной с желтухой, также оперированный в этой больнице в мае 2009 года.

25.08.09 г. пациент И. почувствовал слабость, недомогание, боли в суставах, тошноту, потемнела моча. 28.08.09 г. появилась желтуха склер и кожных покровов. Больной активен, несколько эйфоричен, ночь не спал, пульс 100 уд/мин., ритмичный; Кожные покровы и склеры интенсивно желтушные, на коже груди, предплечья множественные геморрагии; печень у края реберной дуги, резкая болезненность при ощупывании и поколачивании. Утром и днем была рвота. Температура тела 38,5°С.

1) Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

2) План лабораторного обследования.

3) Ваша тактика по ведению больного.
4) Можно ли было избежать заражения?

5) Выпишите препарат для лечения признаков ОПЭ.

Эталон ответа к задаче №1

1) Вирусный гепатит В острый, желтушная форма, тяжелое течение, осложненный острой печеночной энцефалопатией, прекома 1. Диагноз выставлен на основании острого начала, короткого преджелтушного периода, который протекал по артралгическому, астеновегетативному, диспепсическому синдромам, ухудшения самочувствия пациента с появлением желтухи (повысилась температура, рвота, тахикардия, сокращение размеров печени, ее резкая болезненность, геморрагии, эйфория), данных эпидемиологического анамнеза (1,5 месяца спустя оперирован по поводу туберкулеза, там же был оперирован другой больной с желтухой).

2) ОАК, биохимический анализ крови (билирубин, и его фракции, АлАТ,АсАТ), ПТИ , маркеры на вирусный гепатит В (IgM к HBcor Ag, HbsAg, HbeAg), ПЦР- ДНК HВV.

3) Перевод больного в реанимационное отделение. Диета с ограничением белка, очистительная клизма, лактулоза по 30 мл 2 раза в сутки, Гепа-Мерц – 1 порошок 3 раза, глюкозо-солевые растворы внутривенно капельно в объеме до 1,5 литров, ферменты, осмодиуретики (манитол).

4) Заражения можно было избежать, если больной был бы привит против гепатита В.

5) Rp.: Hepa – Merz 
            D.t.d . № 30

      S. по 1  пакетику, растворив в 200 мл воды, внутрь 3 раза в день.
УК- 1; ПК - 5; ПК-6
Задача №2. Больная А., 28 лет, доставлена в инфекционную больницу без сознания, с резко выраженной желтухой. Ощущается «печеночный» запах изо рта. Регионарные лимфатические узлы не увеличены. При перкуссии грудной клетки легочный звук, при аускультации везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены. Пульс ритмичный, слабого наполнения, 120/мин., АД - 110/70 мм рт.ст. Печень и селезенка не пальпируются. При перкуссии нижний край печени определяется на 2 см выше реберной дуги по средне-ключичной линии справа. Корнеальные рефлексы сохранены. 

Из анамнеза известно, что 3 месяца назад больной произведена аппендэктомия, осложнившаяся перитонитом. Желтуха появилась 3 дня назад, а за неделю до появления желтухи началось «простудное заболевание» с высокой лихорадкой.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для определения этиологии заболевания?

3. Обоснуйте назначение препарата «Гепа-Мерц» в лечении данной пациентки.

4. Какой препарат применяется для профилактики данного заболевания?

5. Выпишите Гепа – Мерц для лечения данной пациентки.

Эталон ответа к задаче 2.

1. Вирусный гепатит В+D,  фульминантная форма, осложненная ОПЭ, кома  диагноз выставлен на основании острого начала, короткого продромального периода, протекавшего по гриппоподобному варианту, но с высокой лихорадкой, объективных данных – выраженная желтуха, резкое сокращение размеров печени, «печеночный» запах изо рта, тахикардия, отсутствие сознания, корнеальные рефлексы сохранены, сведений эпидемиологического анамнеза (3 месяца назад больной произведена аппендэктомия).

2. Маркеры на вирусный гепатит В, Д (ИФА), ПЦР диагностика – ПЦР - ДНК- HВV, ПЦР – РНК НDV.

3. Развитие ОПЭ, обусловленное нарушением связывания аммиака в печени (снижение синтеза мочевины), орнитин-аспартат (Гепа-Мерц) участвует в связывании аммиака в печени и в нейроглии. 
4. Для профилактики гепатита В применяются вакцины против гепатита В. 
5. Rp.: Hepa – Merz 5,0
            D.t.d . № 30 in ampul.

      S. По 3 ампулы, растворив в 400 мл воды для инъекций, внутривенно капельно 2 раза в день 
УК- 1; ПК - 5; ПК-6

Задача №3. Мужчина 25 лет, поступил в инфекционный стационар с диагнозом острый вирусный гепатит В, утром 10 мая. В ночь на 11 мая обратился к врачу с жалобами на ощущение «провала в пропасть», бессонницу, в разговоре путает дату, время года, не может вспомнить домашний адрес. Объективно: кожа и склеры иктеричны, чистые, лимфоузлы не пальпируются, при осмотре полости рта аммиачный запах, в легкиих дыхание жесткое по всем полям, ЧДД -21, АД 90/60 мм.рт.ст., пульс -107. Пальпаторно край печени не определяется, селезенка не пальпируется, живот подвздут, стула нет с 9 мая. В 01.30 произведен забор крови по cito – L – 17.4, нейтрофилы 64%, Hb-118, тромбоциты – 181, СОЭ -31. АЛТ – 987, АСТ -511, Общий билирубин -475,2, альбумин -31, мочевина – 16.2, ПТИ – 47%, фибриноген 1.12. Начата интенсивная терапия. В динамике в 06.00 L – 21.7, нейтрофилы – 77%, Hb-109, тромбоциты -68, СОЭ – 39. АЛТ – 2376, АСТ -1112, Билирубин общий 549.3, альбумин – 22, мочевина – 28.3, ПТИ – 30% фибриноген – 0.42.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Укажите причину развития данного состояния
5. Назовите методы профилактики.

Эталон ответа к задаче №3

1. Острый вирусный гепатит В, тяжелое течение. Острая печеночная энцефалопатия

2. HBsAg, ДНК HBV, АТ к HCV, ВИЧ, УЗИ брюшной полости, ФГДС, контроль биохимии, гемостаза.

3. Дюфалак 90 мл в сутки, Свежезамороженная плазма 300-400 мл, Ремаксол 400-600 мл в/в, Викасол в/м, Адметионин 800 мг дважды в сутки в вену, Орнитина аспртат 18 г в день внутрь, витамины группы В в мышцу, плазмаферез или гемодиализ.

4. Неадекватность иммунной системы приводящая к ее гиперактивности, инфицирование высоковирулентным штаммом ВГВ, мутантом.

5. Вакцинация против вирусного гепатита В.
УК- 1; ПК - 5; ПК-6
Задача №4. Женщина 51 год поступила в 1 инфекционное отделение в связи с обострением хронического вирусного гепатита В. Жалобы на увеличение асцита, отеки нижних конечностей и лица, вздутие живота, слабость, трудности засыпания, нарушение памяти, внимания, приступы агрессии, неразборчиой речи,  тошноту, периодическое появление «черного стула», носовые кровотечения. Объективно – нормостеник, пастозность голеней, лица, кистей рук, живот значительно увеличен, «голова медузы», перкуторно претупление в отлогих местах, печень + 3 см из под края реберной дуги, край бугристый, плотный. АД 110/70, ЧСС – 80, ЧДД – 20. ФГДС – расширение вен пищевода 3 степени, антральный гастрит, недостаточность кардии. УЗИ – гепатомегалия за счет левой доли, признаки портальной гипертензии, свободная жидкость в брюшной полости в большом количестве. Эластография – эластичность 75.4 кПа, F4 по Metavir.  РАК – L – 10.1, HB-100, тромбоциты 89, СОЭ -60. АЛТ – 50, АСТ – 37, билирубин общий – 87.4, мочевина 11.3, альбумин -23.7, общий белок – 51, МНО – 1.94, фибриноген – 1.07, ПТИ – 46%, тимоловая проба -7.1, АТ к HCV -, HBsAg+, ДНК ВГВ +, ДНК ВГВ – 243000 МЕ/мл, РНК HDV+. ОАМ – уд.вес – 1031, белок 1.17, желчные пигменты ++++, уробилин ++, L 12-16-22. 
1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Укажите пути заражения указанным заболеванием.

5. Назовите методы профилактики заболевания.

Эталон ответа к задаче №4

1. Хронический вирусный гепатит В+Д, минимальной биохимической активности с исходом в цирроз печени, класс С по Чайлд –Пью. Острая печеночная энцефалопатия.

2. УЗИ брюшной полости, ФГДС, контроль биохимии, гемостаза.

3. Дюфалак 90 мл в сутки, Свежезамороженная плазма 300-400 мл, Ремаксол 400-600 мл в/в, Викасол в/м, Адметионин 800 мг дважды в сутки в вену, Орнитина аспртат 18 г в день внутрь, витамины группы В в мышцу, плазмаферез или гемодиализ. Верошпирон 100 мг  сутки, фуросемид 80 мг в сутки, панангин, иммуновенин 100-150 мл в сутки.

4. Гемоконтактный, половой, вертикальный.

5. Вакцинация против гепатита В. Своевременное противовирусное лечение ХВГВ+Д (пегелированные иинтерфероны и / или аналоги нуклеозидов – ламивудин, энтекавир)
УК- 1; ПК - 5; ПК-6
Задача №5. Женщина 35 лет, поступил в инфекционный стационар с диагнозом острый вирусный гепатит В, тяжелое течение на 6 день появления желтухи, с выраженной слабостью, вялая, заторможенная, адинамичная, в контакт вступает с трудом, на вопросы отвечает односложно. В течение 2-х дней беспокоит бессонница, чувство «провала», в разговоре путает дату, время года, не может вспомнить домашний адрес. Объективно: кожа и склеры ярко иктеричные, чистые, лимфоузлы не пальпируются, при осмотре полости рта аммиачный запах, в легкиих дыхание жесткое по всем полям, ЧДД -22, АД 80/50 мм.рт.ст., пульс – 107в мин. Пальпаторно край печени не определяется, селезенка не пальпируется, живот подвздут, стула нет 7 дней. В анализе крови по cito – L – 18,54, нейтрофилы 74%, Hb-108, тромбоциты – 164, СОЭ -31. АЛТ – 387, АСТ -621, Общий билирубин -475,2, альбумин -31, мочевина – 16, 2, ПТИ – 42%, фибриноген 1, 05. 
1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования для подтверждения диагноза.
3. Укажите прогноз исхода данного состояния больной.
4. Укажите причину развития данного состояния
5. Назовите методы профилактики.

Эталон ответа к задаче №5
1. Острый вирусный гепатит В, тяжелое течение. Острая печеночная энцефалопатия 2- 3 - степени
2. HBsAg, ДНК HBV, АТ к HCV, ВИЧ, УЗИ брюшной полости, ФГДС, контроль биохимии, гемостаза.

3. Прогноз неблагоприятный
4. Неадекватность иммунной системы приводящая к ее гиперактивности, инфицирование высоковирулентным штаммом ВГВ, мутантом.

5. Вакцинация против вирусного гепатита В.
УК- 1; ПК - 5; ПК-6
 Перечень практических умений: УК- 1; ПК - 5; ПК-6
1) Самостоятельно курировать больного с признаками ОПЭ

2) Установить и обосновать предварительный диагноз;

3) Определить план лабораторного исследования;

4) Определить план лечения;

Примерная тематика НИР по теме:
1- Этиология острой печеночной энцефалопатии

2- Патогенез ОПЭ

3- Клинические провления ОПЭ

4- Неотложная помощь и лечение ОПЭ.

Индекс ОД.О.1.2.11.
Занятие № 9 

Тема: «Особенности течения вирусных гепатитов у детей»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы.  В настоящее время сохраняют свою значимость вирусные гепатиты с парентеральным механизмом заражения, однако удельный вес вирусного гепатита В  у  детей раннего возраста  значительно снизился благодаря вакцинации и проведению иммуноглобулинопрофилактики. Вирусный гепатит С сохраняет свою актуальность в связи с ростом заболеваемости среди женщин детородного возраста. Дети, рожденные от матерей, перенесших ВГС, должны состоять на диспансерном учете у инфекциониста, поскольку они могут быть не только носителями материнских антител к HCV, но и переносить первично – хронический гепатит С. 

Цели обучения: 

- Общая: Обучающийся должен обладать УК- 1; ПК - 5; ПК-6 (первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами).

- учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать этиологию, патогенез, классификацию тяжелых и злокачественных форм вирусных гепатитов, должны уметь выявлять симптомы острой печеночной недостаточности, должны овладеть практическими навыками диагностики и дифференциальной диагностики и лечения тяжелых и злокачественных форм вирусных гепатитов.

Место проведения семинарского занятия: учебные комнаты, палаты в инфекционном стационаре МБУЗ ГДКБ №1.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей с тяжелыми и злокачественными формами ВГ, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные задачи, нормативные документы:

Санитарно-эпидемиологические правила (СП 3.1.1.2341-08) Министерства здравоохранения РФ от 23.02.2008 «Профилактика вирусного гепатита В»

Приказ Министерства здравоохранения РФ № 401
от 12.07.89 «О мерах по снижению заболеваемости вирусными гепатитами в стране»

Приказ Минздравсоцразвития России N 624н от 29.06.2011 «Об утверждении Порядка выдачи листков нетрудоспособности»

Структура содержания темы  

Хронокарта практического занятия 

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

1.  курация под руководством преподавателя;

2.  разбор курируемых пациентов;

3.  выявление типичных ошибок
	255
	Работа: 

1. в палатах с пациентами;

2. с историями болезни;

3. ддемонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	360
	


Аннотация. Одной из особенностей течения вирусных гепатитов с парентеральным механизмом заражения у детей первого года жизни является развитие фульминантных или злокачественных форм. Тяжелая  и злокачественная форма ВГ чаще всего вызывается вирусом гепатита В или коинфекцией В+Д. До настоящего времени злокачественная форма ВГ представляет серьезную угрозу для жизни больного.

Клинические проявления злокачественных форм зависят от распро​страненности некрозов печени, темпа их развития, стадии патологичес​кого процесса. 

Различают:

1. Начальный период болезни или период пред​вестников;
2. Период развития массивных некрозов печени, что обычно соответствует состоянию прекомы;
3. Период прогрессирующей деком​пенсации печеночных функций, клинически проявляющихся комой I и II степени.

Заболевание чаще начинается остро: температура тела повышается до 38—39°С, появляются вялость, адинамия, иногда сонливость, сменя​ющаяся приступами беспокойства или двигательным возбуждением. Вы​ражены диспепсические расстройства: тошнота, срыгивание, рвота (час​то повторная), иногда понос.

С появлением желтухи наиболее постоянными симптомами становят​ся: психомоторное возбуждение, повторная рвота с примесью крови, та​хикардия, учащенное токсическое дыхание, вздутие живота, выраженный геморрагический синдром, повышение температуры тела и снижение диуреза. Рвота «кофейной гущей», инверсия сна, судорожный синдром, гипертермия, тахикардия, учащенное токсическое дыхание, печеночный запах изо рта, уменьшение печени наблюдаются только при злокачест​венных формах болезни. Вслед за этими симптомами или одновременно с ними наступает затемнение сознания с клинической симптоматикой печеночной комы.

Среди биохимических показателей наиболее информативны так назы​ваемые билирубин-протеидная диссоциация (при высоком содержании билирубина в сыворотке крови уровень белковых комплексов резко сни​жается) и билирубин-ферментная диссоциация (при высоком содержа​нии билирубина отмечается падение активности печеночно-клеточных ферментов, а также падение уровня факторов свертывания крови).
При подозрении на злокачественную форму или при угрозе ее разви​тия назначают:

· глюкокортикостероидные гормоны до 10—15 мг/ (кг • сут) по пред​низолону внутривенно равными дозами через 3—4 ч без ночного пере​рыва;

· плазму, альбумин, гемодез, реополиглюкин, 10% раствор глюкозы из расчета 100—200 мл/ (кг • сут) в зависимости от возраста и диуреза;

· ингибиторы протеолиза: трасилол, гордокс, контрикал в возраст​ной дозе;

· лазикс по 2—3 мг/кг и маннитол по 0,5—1 г/кг внутривенно струй-но медленно для усиления диуреза;

· по показаниям (синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания) гепарин по 100—300 ЕД/кг внутривенно.

Для предупреждения всасывания из кишечника эндотоксина грамотрицательных бактерий и токсичных метаболитов, образующихся в результате жизнедеятельности микробной флоры, назначают энтеросорбционную терапию (энтеросгель, энтеродез и др.). Энтеросорбция предотвращает реабсорбцию токсических веществ в просвете и прерывает их циркуляцию в организме. При этом надо учесть, что уровень токсичес​ких веществ, проходящих через кишечный барьер, зависит от состояния слизистой, следовательно, результат энтеросорбции зависит и от влияния энтеросорбента на слизистую оболочку, поэтому предпочтительнее ис​пользовать энтеросорбент энтеросгель, обладающий исключительными гидрофобными и селективными свойствами и выраженно способствующий регенерации слизистой оболочки кишечника. 

Также назначают про​мывание желудка, высокие очистительные клизмы, антибиотики широ​кого спектра действия (гентамицин, полимиксин, цепорин).

В случае неэффективности комплекса терапевтических мероприятий следует провести повторные сеансы плазмафереза. Менее эффективны повторные сеансы гемосорбции и заменные переливания крови.

В комплекс патогенетических средств целесообразно включать и гипер​барическую оксигенацию (1—2 сеанса в сутки: компрессия 1,6—1,8 атм, экспозиция 30—45 мин).

Успех лечения злокачественных форм в основном зависит от своевре​менности проведения изложенной выше терапии. В случае развития глу​бокой печеночной комы терапия малоэффективна.
При тяжелых формах болезни с целью детоксикации внутривенно капельно вводят гемодез, реополиглюкин, 10% раствор глюкозы до 500-800 мл/сут, а также назначают кортикостероидные гормоны из расчета 2—3 мг/ (кг • сут) по преднизолону в течение первых 3 - 4 дней (до кли​нического улучшения) с последующим быстрым уменьшением дозы (курс не более 7 - 10 дней). У детей 1-го года жизни показанием к назна​чению кортикостероидных гормонов являются и среднетяжелые формы болезни.

Выписка из стационара и диспансерное наблюдение. Обычно детей вы​писывают на 30—40-й день от начала болезни, при этом допускаются уме​ренная гепатомегалия, гиперферментемия. При выписке из стационара больному выдают памятку с изложением рекомендуемого режима и ди​еты. Если у ребенка в момент выписки продолжает выявляться НВsАg, сведения об этом вносят в карту амбулаторного наблюдения и сообщают в СЭС по месту жительства. Последующее наблюдение за рековалесцентами лучше проводить в консультативно-диспансерном кабинете, организованном при инфек​ционном стационаре. При невозможности организации такого кабинета диспансерное наблюдение за перенесшими гепатит В должен осущест​влять лечащий врач. Первый диспансерный осмотр проводят не позже чем через месяц после выписки из стационара, последующие — через 3; 4; 6 мес. При отсутствии субъективных жалоб и объективных отклоне​ний от нормы реконвалесцентов снимают с диспансерного учета, в про​тивном случае их продолжают обследовать 1 раз в месяц до полного вы​здоровления.

Детей со значительными или нарастающими клинико-лаборатор​ными изменениями, а также с обострением заболевания или подозре​нием на формирование хронического гепатита повторно госпитали​зируют для уточнения диагноза и продолжения лечения. Повторной госпитализации подлежат и дети без признаков хронического гепатита но со стойкой НВs-антигенемией. В дальнейшем такие дети проходят клинико-лабораторное обследование по показаниям. Больных снимают с диспансерного учета тогда, когда при 2 очередных обследованиях устанавливается нормализация клинических и биохими​ческих данных, а в крови не выявляется НВsАg.

Диспансерное наблюдение показано детям, получившим трансфузии препаратов крови (плазма, фибриноген, лейкоцитная масса, эритроцитарная масса и др.). Особенно это касается детей 1 -го года жизни. Срок дис​пансерного наблюдения 6 мес после последней гемотрансфузии. В этот период ребенка осматривают ежемесячно и при подозрении на гепатит госпитализируют в инфекционный стационар. В сомнительных случаях исследуют сыворотку крови на активность печеночно-клеточных фер​ментов и НВsАg.

Профилактика заключается в первую очередь в тщательном обсле​довании всех категорий доноров с обязательным исследованием крови на НВsАg при каждой сдаче крови с использованием высокочувствитель​ных методов его идентификации (ИФА, радиоиммунный анализ — РИА), а также определение активности АлАТ. Не допускаются к донорству лица, перенесшие в прошлом вирусный гепатит, больные хроническими заболеваниями печени, а также лица, получавшие переливания крови и ее компонентов в течение последних 6 мес. Запрещается использовать для трансфузии кровь и ее компоненты от доноров, не обследованных на НВsАg. Для повышения безопасности препаратов крови доноров рекомен​дуется обследовать не только на НВsАg, но и на анти-НВс. Отстранение от донорства лиц, имеющих анти-НВс, рассматриваемых как скрытые носители НВsАg, практически исключает возможность посттрансфузионного гепатита В.

Для предупреждения заражения новорожденных всех беременных дважды обследуют на НВsАg высокочувствительными методами: при взя​тии беременной на учет (8 нед беременности) и при оформлении декрет​ного отпуска (32 нед). В случае выявления НВsАg вопрос о вынашивании беременности следует решать строго индивидуально. Важно учитывать, что риск внутриутробного инфицирования плода особенно велик при на​личии у женщины НВеАg и ничтожно мал при его отсутствии, даже если НВsАg обнаруживается в высокой концентрации. Существенно умень​шается риск инфицирования ребенка и при родоразрешении путем ке​сарева сечения. 

Прерывание путей передачи инфекции достигается применением одноразовых шприцев, игл, скарификаторов, зондов, катетеров, систем для переливания крови, другого медицинского инструментария и обору​дования, используемого при проведении манипуляций, связанных с на​рушением целостности кожных покровов и слизистых оболочек. Все медицинские инструменты и оборудование повторного примене​ния должны подвергаться тщательной предстерилизационнои очистке и стерилизации после каждого использования.

Для профилактики посттрансфузионного гепатита большое значение имеет строгое соблюдение показаний к гемотерапии. Переливание кон​сервированной крови и ее компонентов (эритроцитная масса, плазма, антитромбин и др.) делают только по жизненным показаниям и отмеча​ют в истории болезни. Необходимо переходить по возможности на пере​ливание заменителей крови или в крайнем случае переливать ее компо​ненты (альбумин, специально отмытые эритроциты, протеин, плазма). В отделениях высокого риска заражения гепатитом В (центры гемо​диализа, реанимационные блоки, палаты интенсивной терапии, ожого​вые центры, онкологические стационары, гематологические отделения и др.) профилактика гепатита В обеспечивается путем строжайшего соб​людения противоэпидемических мероприятий (использование одного разового инструментария, закрепление каждого аппарата зафиксиро​ванной группой больных, тщательная очистка от крови сложных меди​цинских аппаратов, максимальное разобщение больных, ограничение парентеральных вмешательств и др.). Во всех этих случаях идентифи​кацию НВsАg проводят высокочувствительными методами и не реже 1 раза в месяц. Для предупреждения профессиональных заражений все сотрудники должны работать с кровью в резиновых перчатках и строго соблюдать правила личной гигиены.

Для предотвращения распространения инфекции в семьях больных гепатитом и носителей ВГВ проводится текущая дезинфекция, строго индивидуализируются предметы личной гигиены (зубные щетки, поло​тенца, постельное белье, мочалки, расчески, бритвенные принадлеж​ности и др.). Всем членам семьи разъясняют, при каких условиях может произойти заражение. За членами семей больных хроническим гепатитом В и носителей НВsАg устанавливается медицинское наблюдение. 

Специфическая профилактика гепатита В достигается путем пассив​ной и активной иммунизации детей с высоким риском инфицирования.
Для пассивной иммунизации используют иммуноглобулин с высоким содержанием антител к НВsАg. Иммуноглобулинопрофилактику рекомендуется проводить детям:
· рожденным от матерей — носительниц НВsАg или заболевших ос​трым гепатитом В в последние месяцы беременности (иммуноглобулин вводят сразу после рождения, а затем повторно через 1; 3 и 6 мес);
· после попадания в организм вируссодержащего материала (перели​та кровь или ее компоненты от больного или носителя ВГВ, случайные порезы, уколы с предполагаемой контаминацией вируссодержащим ма​териалом); в этих случаях иммуноглобулин вводят в первые часы после предполагаемого инфицирования и через 1 мес;

· при длительно сохраняющейся угрозе инфицирования — детям, поступающим в центры гемодиализа, больным гемобластозами и др. (вводят повторно с различными интервалами — через 1—3 мес или каж​дые 4—6 мес); эффективность пассивной иммунизации зависит в первую очередь от сроков введения иммуноглобулина; при введении сразу пос​ле инфицирования профилактический эффект достигает 90%, в сроки до 2 дней — 50—70%, а при введении после 5 дней иммуноглобулинопрофилактика практически неэффективна. Период выведения иммуноглобулина колеблется в пределах от 2 до 6 мес, но надежный защитный эффект обеспечивается лишь в 1-й мес после введения, поэтому для получения пролонгированного эффекта необхо​димо повторное введение иммуноглобулина. Кроме того, применение иммуноглобулина действенно только при низкой инфицирующей дозе ВГВ. В случае массивного заражения (переливания крови, плазмы и др.) иммуноглобулинопрофилактика малоэффективна.

Для активной профилактики гепатита В используют генно-инженер​ные вакцины.

Активной иммунизации против гепатита В подлежат:

· новорожденные от матерей, больных гепатитом или носительниц НВsАg, особенно если у них обнаруживается НВsАg;

· новорожденные в районах, эндемичных по гепатиту В с уровнем носительства НВsАg более 5%;

· больные, которым часто проводят различные парентеральные ма​нипуляции (хроническая почечная недостаточность, сахарный диабет, болезни крови, предполагаемая операция с использованием аппарата искусственного кровообращения и др.);

· лица, тесно контактирующие с НВsАg-носителями (в семьях, за​крытых детских коллективах);

· медицинский персонал гепатитных отделений, центров гемодиали​за, отделений службы крови, хирурги, стоматологи, патологоанатомы;

· лица, получившие случайную травму инструментами, загрязненны​ми кровью больных гепатитом В или носителями НВsАg.

Вакцинация проводится троекратно по схеме 0; 1; 6 мес. Допускаются и другие схемы: 0; 1; 3 мес или 0; 1; 2; 12 мес. Ревакцинация проводится через каждые 5 лет.

Активной иммунизации подлежат только лица, в крови у которых не выявляются маркеры ВГВ (НВsАg, анти-НВс, анти-НВs). При нали​чии одного из маркеров гепатита В вакцинация не проводится. Широкое внедрение вакцинации против гепатита В позволит снизить заболеваемость не только острым, но и хроническим гепатитом В, а так​же циррозом и первичным раком печени.

В настоящее время нет данных о влиянии вируса гепатита С на эмбриогенез, не зарегистрированы также аномалии развития при рождении ребенка матерью, перенесшей или страдающей ВГС. Инфицирование плода HCV от матери во время беременности встречается не более чем в 6% случаев. Наиболее распространена точка зрения, что инфицирование ребенка чаще всего происходит во время родов, при прохождении его по родовым путям, в то время как при кесаревом сечении риск заражения значительно снижается.

Диагностика ВГС у детей 1 года жизни

После комплексного клинико-лабораторного обследования проводится оценка полученных данных, которая у детей первого года жизни позволяет установить факт перинатального инфицирования и дифференцировать его от транзиторного носительства материнских антител. Источником ВГС в данном возрасте чаще всего является мать. Несмотря на то, что этот путь реализуется лишь в 3-9% случаев, у всех детей от матерей с HCV-инфекцией выявляются анти- HCV в первые месяцы жизни.

Для транзиторной циркуляции материнских антител характерно:
- отсутствие клинических симптомов ВГ;

- физиологическая прибавка веса и роста;

- нормальные показатели АлАТ, билирубина;

- спектральный профиль - антитела к cor, NS3, NS4, а возможно и  NS5 белкам (с оптической плотностью >1,0 о.е.), с последующим снижением концентрации до их исчезновения и высокие значения авидности антител к ядерному белку (≥50%) на всем протяжении выявления антител;

- отрицательная RNA HCV  двукратно с интервалом 1-3 мес.

Для перинатального инфицирования ВГС:

- также характерно отсутствие жалоб родителей, но в половине случаев выявляются симптомы безжелтушного, субклинического ВГС – гепатомегалия до 2,5-3 см, увеличение АлАТ, АсАТ (в 1,5-6 раз). Данные УЗИ в этом возрасте малоинформативны.

- у трети детей имеет место задержка в весе;

- снижение индекса авидности антител к ядерному белку после 3-6 мес жизни (>50%) на фоне сохраняющихся высоких концентраций антител к этому белку, а также антител NS3, NS4 с уровнем менее 1,0 о.е. указывает на заболевание ребенка. Наличие этих показателей заставляет заподозрить перинатальное инфицирование даже при отсутствии клинико-биохимических симптомов. Подтверждением диагноза является (+) результат RNA HCV   или нарастание уровня авидности и NS3, NS4 антител при повторном исследовании через 2-3 мес.

На примере больного или дубликата истории болезни со злокачественной формой ВГВ или ВГВ+ВГД проводится разбор клинико-эпидемиологической и лабораторной диагностики гепатита, этапы постановки диагноза, дифференциальная диагностика с другими заболеваниями, протекающими с синдромом желтухи. Докладываются жалобы, анамнез заболевания, эпид. анамнез, объективные данные при поступлении. Совместно с преподавателем интерны осматривают больного. Намечается план обследования, зачитываются имеющиеся результаты лабораторных анализов и оцениваются. Обосновывается диагноз заболевания, составляется план лечения и противоэпидемических мероприятий в очаге гепатита.  
 По дубликату истории болезни разбирается дифференциальная диагностика злокачественной формы вирусного гепатита с синдромом Рея, токсическими гепатитами. Совместно с преподавателем проводится дифференциальная диагностика с синдромом Рея, токсическими гепатитами. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6 

1.Этиология тяжелой и злокачественной формы ВГ.
2. Клиника тяжелой и злокачественной формы ВГ.
3. Лабораторная диагностика вирусных гепатитов у детей  первого года жизни.
4. Дифференциальная диагностика злокачественной формы ВГ.
5. Лечение тяжелой и злокачественной формы ВГ.

6. Клинические особенности вирусного гепатита С у детей раннего возраста, методы диагностики и возможности терапии. Риск развития хронизации процесса.

2. Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. При носительстве HBsAg
1) в ПЦР обнаруживается ДНК ВГВ 

2) в ПЦР ДНК ВГВ не обнаруживается

3) определяется с помощью ИФА анти-HBs
4) определяется с помощью ИФА анти-HВe
5) определяется с помощью ИФА анти-HBc IgМ

Правильный ответ – 2

ПК-5

2. Злокачественные формы болезни чаще наблюдаются

1) при вирусном гепатите А

2) при вирусном гепатите G
3) при вирусном гепатите С

4) при вирусном гепатите В

5) при ВГВ+ВГД

Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-5

3. Наиболее значимым синдромом при злокачественной форме вирусного гепатита является синдром

1) почечной недостаточности

2) дыхательной недостаточности

3) гепатоцеребральный

4) диспепсический

5) сердечно-сосудистой недостаточности

Правильный ответ – 3

ПК-5

4. При злокачественной форме вирусных гепатитов

1) уменьшаются размеры печени

2) увеличиваются размеры печени 

3) в клиническом анализе крови регистрируется лейкопения, лимфоцитоз

4) уменьшается желтуха

5) отсутствует нарушение сознания

Правильный ответ – 1

ПК-5

5. При злокачественной форме вирусного гепатита наиболее информативным биохимическим показателем тяжести является

1) повышение уровня β-липопротеидов

2) повышение активности трансаминаз более чем в 10 раз

3) повышение уровня билирубина

4) снижение протромбинового индекса

5) снижение концентрации натрия, калия

Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-5

6. Активная иммунизация проводится для профилактики следующего гепатита

1) вирусного гепатита С

2) вирусного гепатита В

3) вирусного гепатита G
4) вирусного гепатита TTV
5) вирусного гепатита Sen
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6
7. Клинические проявления злокачественных форм зависят от

1) распространенности массивных некрозов печени, темпа их развития

2) возраста

3) сезонности

4) этиологии

5) экологии

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5

8.  Клиническими признаками печеночной комы 2 степени являются

1) полное отсутствие реакции болевые раздражители

2) на сильные болевые раздражители сохраняется реакция 

3) реакция зрачков на свет сохранена

4) брадикардия

5) возбуждение

Правильный ответ – 1

ПК-5

9. Клинические признаки печеночной комы 1 степени

1) стойкое отсутствие сознания

2) сознание затемнено

3) реакция зрачков на свет сохранена

4) дыхание поверхностное по тику Куссмауля

5) полное отсутствие реакции на болевые раздражители

Правильный ответ – 1

ПК-5

10. Наиболее эффективным и современным методом лечения злокачественных форм является

1) инфузионная терапия

2) лечение ГКС

3) плазмаферез

4) трансплантация печени

5) интерфероны

Правильный ответ – 4

ПК-6

 Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Мальчик, 2 мес. 20 дней, заболел остро с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. Был вызван участковый педиатр, который назначил смекту, биопрепараты, симптоматическую терапию. На 4 день от начала болезни появилась желтушное прокрашивание кожи и склер,  рвота участилась до 8 раз в сутки, частые срыгивания, родители заметили единичные геморрагические высыпания на лице, вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован.

Из анамнеза известно, что ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Родился от матери с хроническим вирусным гепатитом В. Масса тела при рождении 2700г. В периоде новорожденности получал лечение в соматическом стационаре по-поводу неонатальной желтухи (гемолитическая болезнь новорожденного?), был выписан из стационара через месяц после рождения. По состоянию здоровья ребенок не был привит против вирусного гепатита В, иммуноглобулинопрофилактику больному также не проводили.

При поступлении состояние тяжелое. При осмотре ребенок вялый, периодически беспокоится, отмечаются судорожные подергивания верхних конечностей. Кожные покровы с яркой желтушностью, выраженная диффузная иктеричность склер.  В легких дыхание пуэрильное, одышка, ЧДД – 50 в мин, Тоны сердца глухие, ЧСС – 156 в мин. Живот вздут, болезненный при пальпации. Печень выступает на 1 см из-под края реберной дуги, край ровный. Диурез снижен. При неврологическом обследовании характерно снижение сухожильных и зрачковых рефлексов. Брюшные рефлексы также снижены. Менингеальных знаков нет. 

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 200 мкмоль/л, конъюгированный – 100 мкмоль/л, АлАТ – 280 Ед/л, АсАТ – 320 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 25%

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (+), анти-HBcIgG (+), HBеAg (-), анти-HBs (+). 


1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите его обоснование. Укажите предполагаемый путь инфицирования. 

3. Вследствие чего при данной патологии появляются признаки энцефалопатии?

4. Назначьте лечение.

5. Назовите возможные осложнения.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-), фульминантная форма, кома I степени.

2. Обоснование: острое начало с подъема температуры до субфебрильных цифр, симптомов интоксикации, сочетание в клинической картине признаков печеночной энцефалопатии, развивающейся гепатодистрофии,  изменения со стороны биохимических показателей (билирубин - ферментная диссоциация; АсАТ выше АлАТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 25%), этиологию подтверждают результаты ИФА (HBsAg (-), анти – HBс IgM (+) и ПЦР (высокая вирусная нагрузка).

3. Патогенез развития энцефалопатии. В более ранний период патологический процесс обусловлен всасыванием кишечных аутотоксинов, которые образуются в процессе ферментативного расщепления пищевых белков, накапливаются в кишечнике и поступают в v.portae. При нарушении или полном выпадении нейтрализующей функции печени, токсичные вещества не обезвреживаются, поступают в системный кровоток, вызывая интоксикацию. Однако основная роль принадлежит церебротоксическим веществам, образующимся в результате аутолиза гепатоцитов. В качестве непосредственной причины печеночной комы определяющее значение придают угнетению процессов окислительного фосфорилирования в клетках печени, что сопровождается нарушением окислительных процессов, снижением потребления глюкозы и кислорода, развитием церебральной гипоксии и гипогликемии. 

4. Лечение в реанимационном отделении.

а) Промывание желудка.

б) Высокая очистительная клизма.

в) питание проводится парентерально (альвезин, аминон, аминозол, аминопептид, гепастерил) или через зонд (смесь альфаре, пепти ТСЦ) с уменьшением объема питания до 50%. 

 С целью коррекции ОЦК, микпроциркуляции, нарушений КОС, электролитного баланса используется инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг Соотношение кристаллоидов и коллоидов 2 : 1. (вводятся 10% раствор глюкозы, физиологический раствор, альбумин, реополиглюкин на фоне дегидратации лазиксом, маннитолом, 4% раствор калия хлорида из расчета 1мл/кг, контрикал 2 раза в сутки)

г) Преднизолон из расчета 10-15 мг/кг 6 раз в сутки внутривенно

д) Амикацин внутривенно 10мг/кг/сут, гентамицин внутрь 10 мг/кг/сут 

е) Оральная регидратация 80-100мл/кг, энтеросорбенты внутрь через зонд.

ж) 5% раствор сульфата магния по 1ч.л. 3 раза в день через зонд.

з) При отсутствии эффекта от проводимой терапии через день сеансы плазмафереза.

и) Трансплантация печени больному, если успех нехирургической программы интенсивной терапии не превышает 20% и отсутствуют некорригируемые осложнения со стороны других органов и систем.

5. Осложнения: отек-набухание мозга, массивные желудочно-кишечные кровотечения, острая почечная недостаточность, генерализованная вторичная инфекция.
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача № 2. Мальчик, 3 месяцев, поступил в клинику с подозрением на гепатит. Ребенок от 1 беременности, протекающей с токсикозом первой половины, срочных родов. Масса тела при рождении 3000г. Родился в асфиксии. В родильном доме получал инфузионную терапию, внутримышечные инъекции.

Настоящее заболевание началось с подъема температуры до субфебрильных цифр, стал вялым, срыгивал, была однократная рвота. На 3 день от начала болезни появилась желтуха, состояние ухудшилось: повторная рвота, единичные геморрагические высыпания на лице и шее.

При поступлении состояние очень тяжелое: желтуха кожи и склер, резкая вялость с периодическим беспокойством, аппетит снижен, число дыханий в минуту – 60, пульс – 160 уд/мин. Живот вздут. Печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги.

На третий день пребывания в стационаре ребенок потерял сознание, отмечается монотонный крик, тонические судороги, на коже геморрагическая сыпь, кровоточивость в местах инъекций, рвота «кофейной гущей», атония мышц, арефлексия. Размеры печени сократились до 0,5 см

Биохимический анализ крови: билирубин общий – 180 мкмоль/л, конъюгированный – 90 мкмоль/л, АлАТ – 260 Ед/л, АсАТ – 300 ЕД/л, тимоловая проба – 10 Ед, сулемовая – 1,5 Ед, протромбиновый индекс – 15%

ИФА: HBsAg – не обнаружен, анти- HBc IgM - обнаружены, HDV IgM – обнаружены, 

ПЦР: РНК HDV – обнаружена

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Перечислите ведущие симптомы данной формы болезни.

3. Оцените приведенные данные биохимического анализа крови.

4. Проведите дифференциальный диагноз с синдромом Рея.

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Клинический диагноз: Вирусный гепатит В, HBsAg (-) + вирусный гепатит D, злокачественная форма, кома I-II степени, ДВС - синдром.

2. Симптомы заболевания: гепатоцеребральный (печеночная энцефалопатия), ДВС - синдром, симптом пустого подреберья, интоксикационный синдром.

3. Повышение общего билирубина до 180 мкмоль/л, содержание конъюгированной и неконъюгированной фракции 50 : 50, билирубин - ферментная диссоциация; АсАТ выше АлАТ, снижена сулемовая проба, снижен ПТИ до 15%.

4. Дифференциальный диагноз с синдромом Рея – нет указания в анамнезе на прием ацетилсалициловой кислоты и парацетамола, для синдрома Рея не характерны: уменьшение размеров печени, печеночный запах у постели больного, при синдроме Рея редко бывает желтуха, в биохимическом анализе крови повышаются остаточный азот, креатинин, аммиак.

5. Лечение в реанимационном отделении. Кислородная поддержка, контроль за ЧДД, ЧСС, АД, сатурацией, диурезом. Питание парентерально, при улучшении состояния – через зонд.

а) Промывание желудка.

б) Высокая очистительная клизма.

в) Инфузионная терапия из расчета 100-120мл/кг. Соотношение кристаллоидов и коллоидов 2 : 1. (вводятся 10% раствор глюкозы, физиологический раствор, криоплазма, альбумин, реополиглюкин на фоне дегидратации лазиксом, маннитолом, 4% раствор калия хлорида из расчета 1мл/кг, контрикал 2 раза в сутки), глюкозо-солевые растворы 2:1.

г) Преднизолон из расчета 10-15 мг/кг 6 раз в сутки внутривенно равными частями.

д) Амикацин внутривенно, канамицин внутрь в возрастной дозировке

е) Викасол в/мышечно, 5% раствор сульфата магния по 1ч.л. 3 раза в день через зонд.

ж) оральная регидратация, энтеросорбенты внутрь (уголь активированный, фильтрум, энтеросгель) через зонд.

ж) При отсутствии эффекта от проводимой терапии через день сеансы плазмафереза.

ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. Больному 6 мес., 3 дня назад сделана 3-я  вакцинация АКДС. После вакцинации Тº повысилась до 39º. Мать давала парацетамол, аспирин. Сегодня Т 40 гр., ребенок потерял сознание, были кратковременные судороги.

Машиной скорой помощи доставлен в стационар диагнозом энцефалит? 

Эпид. анамнез: до настоящего заболевания был здоров. В контакте с инфекциями не был.

Состояние при поступлении очень тяжелое, сознание нарушено до сопора, повторяются тонико-клонические судороги. Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника, одышка, в легких пуэрильное дыхание, тоны сердца отчетливые, тахикардия, до 160 в мин..   Живот мягкий слегка вздут. Печень ½ 3-3 см плотновата, стул, моча в норме.

Биохимический анализ крови – общий билирубин 18 ммоль/л, прямого 6 ммоль/л, АлАТ 180 мм/л, АсАТ 240 мм/л, содержание мочевины снижено, повышен креатинин и остаточный азот, ПТИ 40%. Клинический анализ мочи и крови в норме.

1. Предполагаемый диагноз

2. Назначьте дополнительные методы исследования

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию?

4. Назначьте лечение.

5. Прогноз заболевания.

Эталон ответа к задаче №3

1. Поствакцинальная энцефалит на  АКДС вакцину? Синдром Рея?

2. Дополнительные методы обследования: общий анализ мочи, кал на я/клистов, соскоб на энтеробиоз, проведение ЭЭГ, УЗИ органов брюшной полости, при необходимости – проведение ПБП (пункционной биопсии печени).

3. Дифференциальная диагностика включает вирусные инфекции, нейромышечные заболевания, нежелательные эффекты лекарственных средств и токсинов, которые вызывают гепатоцеллюлярное поражение и энцефалопатию (Рея-подобные синдромы).

4. Лечение в ОРИТ. Необходимы: кислородная поддержка (через носовые катетеры, маску или ИВЛ в режиме гипервентиляции до уровня рСО2 25 мм.рт.ст.), катетеризация 1-2 ц/вен, катетеризация мочевого пузыря, контроль за ЧДД, ЧСС, сатурацией. Лазикс 1-2 мг/кг/сут планово в 3 приема. При угрозе отека мозга: маннитол 1-2г/кг внутривенно капельно в течение часа (при необходимости  - каждые 6 часов). Глицерин в желудок через зонд 1г/кг с фруктовым соком каждые 2 часа или внутривенное введение  10% раствора глицерина из расчета 0,8-1г/кг 2 раза в сутки на 100-200 мл 0,9% раствора хлорида натрия. Плановое назначение седативных препаратов: седуксен (реланиум) 0,5% раствор 0,1 мл/кг (до 0,5 мл/кг);  при неэффективности - оксибутират натрия 20% раствор 100мг/кг внутривенно медленно на 10% растворе глюкозы. С целью ликвидации гемодинамических нарушений при снижении АД: допамин 10мкг/кг/мин; необходимо внутривенное введение ГКС (10-20 мг/кг преднизолона или 1мг/кг дексона). Инфузионная терапия с введением плазмы, криопреципитата, глюкозо-солевых растворов в объеме 2/3 физиологической потребности (или 1200-1500 мл/ м2 поверхности тела) под контролем диуреза, веществ, улучшающих обменные процессы (рибоксин, цитохром, и.т.д.). Лактулоза (нормазе) 1 мл/кг/сут., Гепа Мерц, Эссенциале внутривенно капельно, викасол внутримышечно или внутривенно (10 мг/кг/сут).

С целью предупреждения активизации кишечной аутофлоры назначаются аминогликозиды (амикацин, гентамицин).  

Сорбенты (энтеросгель),  иммунокорригирующая терапия (пентаглобин)

Проведение экстракорпоральных методов дезинтоксикации – гемосорбция, плазмаферез и т.д.

5. Прогноз очень серьезный. Исход заболевания может быть двояким: благоприятный или летальный. Причиной смерти больного, как правило, является отек головного мозга. 

УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача 4.Ребенок 13 лет в настоящее время находится на лечении в инфекционном отделении по поводу вирусного гепатита В. 

Мать госпитализированного ребенка больна хроническим вирусным гепатитом В. В настоящее время она находится в родильном доме и вчера родила дочь. 

1. Ваша тактика в отношении сестры заболевшего мальчика.

2. Дайте характеристику вакцин для профилактики вирусного гепатита В.

3. Укажите схему вакцинации для сестры больного ребенка. 

4. Составьте план диспансерного наблюдения за детьми.

5. Какой серологический маркер указывает на наличие противовирусного иммунитета, полученного в результате вакцинации?

Эталон ответа к задаче №4.

1. Лучше использовать в отношении сестры комбинированную пассивно–-активную иммунизацию новорожденных от матерей, больных гепатитом В. Специфический иммуноглобулин вводят сразу после рождения, а вакцинацию проводят в первые 2 суток, затем в возрасте 1 -  2 мес.  с ревакцинацией в 12 мес. Такая пассивно-активная иммунизация снижает риск инфицирования детей от матерей с НВsАg с 90 до 5%. 

2. Разработано 2 типа вакцин против ВГВ: плазменная и дрожжевая генноинженерная. 

Плазменные вакцины представляют высокоочищенный  HBsAg, получаемый из крови хронических носителей с высоким его содержанием. Вакцину готовят с включением HBsAg разных субтипов, что обеспечивает ее поливалентную иммуногенность. Анти-HBs накапливаются через 1-6 нед. после начала вакцинации, достигая пика через 3 мес. после ее окончания. Пороговый протективный титр анти-HBs обеспечивается 3-кратным введением вакцины и составляет 10 МЕ/л. Недостатком плазменных вакцин является их стоимость. Побочное действие наблюдается редко и ограничивается легким недомоганием и нерезко выраженной температурной реакцией. К плазменным вакцинам относятся: «Heptovax B» (США), «Hevac B» (Франция).

Преимуществом генноинженерных рекомбинантных вакцин («Engerix B» (Бельгия), «Recombivax B» и «HB-vax II» (США), «Комбиотех ЛТД»  (Россия), «Вирион» (Россия), «Эувакс В» (Южная Корея), «Эбербиовак ИВ» (Куба), «Шанвак-В» (Индия)) является полное отсутствие человеческой плазмы, исключающее необходимость инактивации и контроля безвредности, определяющих дороговизну плазменных вакцин. При их применении защитный титр анти- HBs достигается у 92,6-99% привитых. 

Экспериментальные вакцины - к ним относятся рекомбинантная векторная вакцина, основанная на создании рекомбинантных штаммов вируса осповакцины, в которые включают S-ген HBV.

3. Вакцинация против ВГВ новорожденных и детям группы риска проводится по схеме 0 –1 –2 – 12  (1-я доза – в первые 24 часа жизни, 2-ая – в возрасте 1 месяц, 3-я – в возрасте 2 месяца, 4-ая доза – в возрасте 12 месяцев).

4. Диспансерное наблюдение за заболевшим ребенком  12 месяцев. Первый диспансерный осмотр проводят не позже чем через 1 месяц после выписки из стационара, последующие — через 3; 4; 6; 12  мес. План диспансерного наблюдения за сестрой: определение показателей биохимического анализа крови (АлАТ, АсАТ, билирубин, фракции) и ИФА-маркеры ВГВ в 1мес. При обнаружении HBsAg с помощью ИФА диспансерное наблюдение продляется до 1 года. Необходимо определение биохимических показателей в 3, 6, 9 и 12 мес. ИФА- маркеров ВГВ в 6 и 12 мес, ПЦР с определением ДНК HВV в 12 мес.

5. Анти- HBs
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Ребенок рожден от матери, больной хроническим вирусным гепатитом С. При амбулаторном обследовании ребенка в 1 мес. биохимические показатели в пределах нормы, однако выявлены антитела к ВГС. Ребенку был выставлен предварительный диагноз: Носительство анти- HCV.

1. Укажите план диспансерного наблюдения за пациентом.

2. Будете ли Вы прививать ребенка против вирусного гепатита В? Если да – то укажите схему вакцинации.

3. Назовите декретированные группы лиц, которым показана специфическая вакцинопрофилактика.

4. Дайте характеристику вакцин против вирусного гепатита В.

5. Какие побочные эффекты и осложнения возможны при применении вакцин для профилактики вирусного гепатита В?
Эталон ответа к задаче № 5

1. Диспансерное наблюдение осуществляется в Д-кабинете МБУЗ ГКБ №20. План диспансерного наблюдения: определение показателей биохимического анализа крови (АлАТ, АсАТ, билирубин, фракции) в 1, 3, 6, 9 и 12 мес. Определение антител к ВГС (анти-HCV) в 1,6 и 12 мес., ПЦР с определением РНК HCV в 12 мес. При отсутствии отклонений со стороны биохимических показателей, отрицательной ПЦР дети в возрасте 1 года снимаются с учета. Однако, если в один из декретированных сроков выявляется повышение активности АлАТ, то в этот же период определяются анти-HCV и РНК HCV с целью исключения первичнохронического гепатита. 

3. Да, наличие анти-HCV в сыворотке крови не является противопоказанием к вакцинации. Схема вакцинации:0-1-6 или 0-3-6. 

4. Активной иммунизации против гепатита В подлежат:новорожденные от матерей, больных гепатитом или носительниц НВsАg, особенно если у них обнаруживается НВsАg; новорожденные в районах, эндемичных по гепатиту В с уровнем носительства НВsАg более 5%; больные, которым часто проводят различные парентеральные ма​нипуляции (хроническая почечная недостаточность, сахарный диабет, болезни крови, предполагаемая операция с использованием аппарата искусственного кровообращения и др.); лица, тесно контактирующие с НВsАg-носителями (в семьях, за​крытых детских коллективах); медицинский персонал гепатитных отделений, центров гемодиали​за, отделений службы крови, хирурги, стоматологи, патологоанатомы; лица, получившие случайную травму инструментами, загрязненны​ми кровью больных гепатитом В или носителями НВsАg.
4. Все современные вакцины для профилактики вирусного гепатита В готовятся по генно-инженерной технологии. В генетический материал пекарских дрожжей вводят отрезок генома вируса, который отвечает за продукцию "австралийского" (HBsAg) антигена. Вакцины практически состоят на 90-95% из антигена, на 5-10% из остальных компонентов, самым весомым из которых является гидроокись алюминия. 
5. Местные реакции: Вызваны присутствием в вакцине гидроокиси алюминия, который предназначен для усиления местной реакции и, как следствие, иммунного ответа на вакцину. Уплотнение, покраснение, болезненность отмечают в целом до 15% привитых. Реакции носят легкий характер, не требуют лечения и самостоятельно проходят в течение 1-2 дней. 
      Общие реакции: Специфичных реакций нет. 
      Осложнения: Обычные осложнения, которые могут возникнуть на любую другую прививку анафилактический шок, крапивница (1 на 100 тысяч прививок), аллергическая сыпь (1:30000 прививок). У лиц с пищевой аллергией на дрожжевое тесто (хлеб), возможно ее обострение. 
      До последнего времени продолжались дискуссии о связи прививок против гепатита В и рассеянного склероза. В окончательном заявлении ВОЗ по этому вопросу говорится о том, что свидетельства такой связи отсутствуют, поскольку ни в одном из проведенных под эгидой ВОЗ исследований, повышенной частоты реакций выявлено не было - частота рассеянного склероза среди привитых не превышала обычных уровней (1 на 300 тысяч взрослых и на 1 млн. детей). В качестве источника для опасений по поводу рассеянного склероза послужила неверная логическая выкладка, в соответствии с которой наблюдавшийся рост относительного числа склероза среди привитых был обусловлен попросту увеличением числа прививок в развитых странах.

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

 Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

1. Самостоятельно курировать детей первого года жизни с вирусными гепатитами. 

2. С учетом данных эпидемиологического анамнеза, анамнеза заболевания установить и обосновать предварительный диагноз, назначить необходимые диагностические, лечебные мероприятия больному с подозрением на вирусный гепатит (в том числе и при фульминантной форме). 

3. Интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов обследования больного с вирусным гепатитом (результаты биохимического анализа крови, ИФА, ПЦР, УЗИ органов брюшной полости и т.д.)

4. Проводить дифференциальную диагностику с синдромом Рея, гепатозами, токсическим поражением печени и т.д.
5. Уметь оценить степень нарушения сознания при тяжелых и злокачественных формах вирусных гепатитов, оказывать неотложную помощь и интенсивную терапию при тяжелых и злокачественных формах вирусных гепатитов.

6. Оформить экстренное извещение о случае вирусного гепатита у ребенка

7. Указать рекомендации при выписке больного с вирусным гепатитом из стационара, сроки диспансерного наблюдения.

8. Профилактика вирусных гепатитов с парентеральным механизмом заражения

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение вирусных гепатитов среди детей

2. Порядок выявления гепатита В у детей, рожденныхот НВsАg позитивных матерей.

3. Принципы и возможности противовирусной терапии у детей
Индекс ОД.О.1.2.12.
Тема занятия «Грипп»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  Грипп и другие  острые респираторные заболевания (ОРЗ), остаются до настоящего времени неуправляемыми инфекциями, наносящими существенный ущерб здоровью населения и экономике стран во всем мире. Экономический ущерб, причиняемый этой инфекцией, составляет около 4 миллиардов долларов. По данным Минздрава РФ, в последнее десятилетие в России ежегодно заболевают гриппом около 7% населения, из которых умирают примерно 2,5 тысячи человек. Экономический ущерб составляет более 10 триллионов рублей (примерно 33 миллиарда долларов). Часто грипп выступает в роли «замаскированного убийцы», наносящего удар не в период кратковременного заболевания, а в ближайшие месяцы после него. Наибольшие жертвы грипп вызывает среди больных, страдающих хроническими болезнями сердечно-сосудистой и нервной систем. По данным ВОЗ каждый взрослый человек 1-2 раза в год переболевает гриппом или ОРЗ, дети гораздо чаще. Удельный вес среди всех инфекционных болезней грипп и ОРВИ составляет 90-95%.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК- ; ПК-3; ПК- 4;ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при гриппе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге гриппа; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с гриппом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае гриппа;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге гриппа.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Грипп»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	290
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	20
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	450
	


Аннотация. Грипп - острая вирусная инфекция, характеризующаяся интоксикацией и поражением слизистой оболочки верхних дыхательных путей. Вирусы гриппа относятся к группе пневмотропных РНК-содержащих вирусов, принадлежат к семейству Orthomyxoviridae. Разделяют вирус гриппа на типы А, В и С по антигенным характеристикам.

Источник инфекции  является больной человек. Путь передачи инфекции воздушно- капельный. Вирус гриппа вызывает подъем заболеваемости ежегодно в зимнее время. Вирусы гриппа обладают тропностью к эпителию дыхательных путей. В патогенезе гриппа различают пять основных фаз:

· репродукция вируса в клетках дыхательных путей;

· вирусемия, токсические и токсико-аллергические реакции;

· поражение дыхательного тракта с преимущественной локализацией процесса в каком -либо его отделе;

· бактериальные осложнения со стороны органов дыхания и других органов и систем организма;

· обратное развитие патологического процесса.

Входными воротами инфекции служат некротизированные участки эпителия дыхательных путей. Различают типичное и атипичное течение гриппа, а по тяжести клинических проявлений – легкую, средней тяжести и тяжелую форму болезни.

Инкубационный период 1-2 дня. В типичных случаях грипп начинается остро с развитие симптомов интоксикации в 1-е сутки. Возникают озноб, головная боль в области лба, надбровных дуг, глазных яблок.  t тела достигает 38,5-40 гр.С  Развивается слабость, ощущение разбитости, ноющие боли в мышцах, костях и крупных суставах. На 2-3 сутки умеренно выраженных катаральных явлений (насморк, сухой кашель, разлитая гиперемия зева и задней стенки глотки). Атипичные стертые формы встречаются редко и характеризуются  отсутствием одного из  кардинальных синдромов. Заболевание может протекать без температурной реакции и других проявлений интоксикации или отсутствии симптомов поражения дыхательных путей.

Осложнением гриппа является пневмония, со стороны ЛОР-органов ( ринит, ларингит, лакунарная ангина, гайморит, фронтит, отит, тубоотит), нервной системы (менингоэнцефалит, арахноидит, полиневрит).

Диагностика: клиника, лабораторные исследования. Культивируют вирус гриппа  на куриных эмбрионах. Серологические исследования (РТГА, РСК).

Лечение: Рекомендуют молочно-растительную диету, обильное питье. Из этиотропных средств применяют биохимиопрепараты: арбидол, релензу, тамифлю, ингавирин. К биологическим относятся иммуноглобулины и интерферон. Широко используют патогенетическте и симптоматические средства, обязательны гипосенсибилизирующая терапия и витаминотерапия.

Профилактика. Для активной иммунизации против гриппа используют инактивированные (АГХ) и живые (аллантоисная и тканевая) вакцины.

Вопросы по теме занятия УК - 1; ПК - 1; ПК-3; ПК- 4;ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Основные свойства вируса гриппа.

2. Эпидемиология  гриппа.             

3. Основные патогенетические механизмы гриппа.

4. Клинические проявления  гриппа.

5. Особенности течения гриппа у детей.

6. Особенности течения гриппа при метаболическом синдроме, хронических заболеваниях ССС и дыхательной системы.

7. Особенности гриппа у беременных

8. Особенности высокопатогенного (свиного) гриппа.  

9. Методы диагностики гриппа.

10. Принципы лечения  гриппа.   

11. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения  гриппа.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Укажите этиторопное средство для лечения тяжелых форм гриппа:

1) тамифлю

2) интерферон

3) гаммаглобулин 

4) антигриппин

5) арбидол
Правильный ответ – 1

УК-14 ПК-6
2. Для плановой профилактики гриппа используется:

1) антигриппин

2) гаммаглобулин специфический

3) сыворотка противогриппозная

4) вакцина

5) интерферон
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-3; ПК-9
3. Увеличение лимфатических узлов характерно для:

1) парагриппа

2) аденовирусной инфекции

3) респираторно-синцитиальной инфекции

4) риновирусной инфекции 

5) гриппа
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
4. Геморрагический синдрома чаще развивается при:

1) парагриппе

2) аденовирусной инфекции

3) респираторно-синцитиальной инфекции

4) риновирусной инфекции 

5) гриппе
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5
5. Синдром крупа характерен для:

1) гриппа

2) парагриппа

3) аденовирусной инфекции

4) риновирусной инфекции

5) респираторно-синцитиальной инфекции
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
6. Назовите препарат, используемый для специфической иммунизации населения:

1) бруцеллин

2) ваксигрипп

3) колибактерин

4) бактисубтил

5) иммуноглобулин коревой
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-4; ПК-1
7. Наиболее тяжелым клиническим вариантом течения гриппа является:

1) акатаральный

2) афебрильный

3) типичный

4) молниеносный

5) осложненный
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-9
8. Для риноцитоскопического исследования при гриппе производят забор мазков:

1) слюны, мокроты

2) отделяемого из носа и глотки

3) крови 

4) мочи, кала

5) желчи
Правильный ответ – 2

Пк-3; ПК-6
9. Наиболее типична локализация патологического процесса при гриппе в: 

1) носоглотке

2) гортани

3) трахее

4) бронхах

5) легких
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
10. Укажите характер воспаления верхних дыхательных путей при неосложненном гриппе:

1) катаральное 

2) фибринозное 

3) фибринозно-некротическое

4) фибринозно-геморрагическое

5) иммунное

Правильный ответ – 1

ПК-5
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. Больная 27 лет, служащая, обратилась к врачу на 5-й день болезни с жалобами на сильную головную боль, повышение температуры тела, слабость, насморк, заложенность носа, сухой кашель. Заболела 7 декабря после переохлаждения с повышения температуры тела до 37,8°С. Принимала аспирин, полоскала горло. Самочувствие немного улучшилось, но 12 декабря головная боль усилилась, вновь поднялась температура тела до 38,5(С, стало трудно дышать - дышала ртом.

На работе много больных «гриппом».

При осмотре: состояние средней тяжести, температура 38,2°С, лицо бледное, одутловатое, выражен катаральный конъюнктивит, слизистая носа набухшая, миндалины увеличены, рыхлые, выражена гиперемия слизистой ротоглотки. Лимфатические узлы не увеличены, безболезненны. В легких дыхание жесткое. Пульс – 80/мин., тоны сердца ясные. Живот мягкий, безболезненный, урчит. Печень не увеличена. Дизурии, менингеальных явлений нет.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Составьте план обследования больного, подтверждающий диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Кто является возбудителем и источником инфекции

5.  Укажите способы профилактики данного заболевания

Эталон ответа к задаче № 1
1. Грипп. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, катаральных явлений с коньюнктивитом, ринитом, трахеитом.

2. Общеклиническое, вирусологическое исследование, ИФА, РСК, РТГА, МИФ, ПЦР - диагностика.

3. Симптоматические средства, дезинтоксикационные средства. 

4. РНК-вирус гриппа типа А или В. Источник инфекции: больной человек 

5. Неспецифическая профилактика – регулярное проветривание помещений, обеззараживание поверхностей ультрафиолетом и дезрастворами, ношение медицинских масок. Специфическая профилактика – вакцинация противогриппозной вакциной Гриппол, Инфлювак, Ваксигрипп
УК - 1; ПК - 1; ПК-3; ПК- 6; ПК-9
Задача № 2. В поликлинику к терапевту обратился студент 20 лет, проживающий в общежитии. Болен 2-й день: отмечаются недомогание, легкое познабливание, слабость, температура тела - 37-37,5°С, насморк, частое чихание, рези в глазах, першение в горле.

При осмотре: кожа чистая. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Слизистая оболочка носа отечна и гиперемирована, обильные слизисто-водянистые выделения из носа Умеренно вы​ражена гиперемия конъюнктив и склер, слезотечение. Голос охрипший. Слизистая ротоглотки и задней стенки глотки умеренно гиперемирована, зернистость задней стенки глотки, миндалины не увеличены. Внутренние органы без особенностей.

1. О каком заболевании и на основании каких клинических маркеров можно думать? 

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Путь передачи инфекции

5. Диспансеризация

Эталон ответа к задаче №  2

1. ОРВИ (грипп). Острое начало, интоксикационный синдром с субфебрильной температурой, выраженный катаральный синдром.

2. Общеклиническое, вирусологическое исследование, ИФА, РСК, РТГА, МИФ, ПЦР - диагностика.

3. Симптоматическая, патогенетическая терапия.

4. Воздушно-капельный

5. В отсутствии осложнений, диспансеризация не проводится
ПК - 1; ПК-3; ПК- 5; ПК-6
Задача № 3. Участкового врача вызвали к больному 32 лет, который предъявляет жалобы на головную боль, боль в глазных яблоках, ломоту в теле, повышение температуры тела до 38,6-39,6°С, сухой кашель, заложенность носа, першение в горле. 

Заболел остро. Накануне вечером имел контакт с больным гриппом. Живет с женой в отдельной квартире. Ранее ничем не болел. 

Объективно: состояние среднетяжелое. Лицо гиперемировано. Склеры и коньюнктивы инъецированы, светобоязнь. Кожные покровы горячие, гиперемированы, сыпи нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Миндалины, язычок, дужки набухшие, ярко гиперемированы с небольшим цианотичным оттенком. В легких везикулярное дыхание. Пульс – 88/мин., ритмичный. АД -110/70 мм рт.ст. Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет.

1. Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2. Забор какого биологического материала от больного необходимо провести для подтверждения диагноза ? 

3. Назначьте этиотропную терапию (ингибитор нейроменидазы) для перорального приема. 

4. Укажите виды возбудителя данного заболевания

5. Какие возможны осложнения?

Эталон ответа к задаче № 3 

1. Грипп. Обоснование: острое начало заболевания, выраженный интоксикационный синдром, с высокой лихорадкой, умеренный катаральный синдром.

2. Кровь, моча для общеклинического обследования; смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на вирусологическое исследование, ПЦР – диагностика; сыворотка крови на серологическое исследование.

3. Капс. Тамифлю по 75 мг 2 раза в день в течение 5 дней.

4. РНК-вирус гриппа А и В.

5. Пневмония, отёк легких, инфекционно-токсический шок
УК - 1; ПК- 4;ПК- 5; ПК-6
Задача № 4. К больной В., 17 лет вызван врач скорой помощи. Заболела остро, 2 дня назад. Появились озноб, температура тела до 37,8°С, головная боль, насморк, сильный кашель с выделением скудной слизистой мокроты. На следующий день усилился кашель, появилась резкая одышка, переходящая в удушье, мокрота приобрела розовый цвет, появились боли в груди, нарастала слабость. Накануне навещала подругу, больную гриппом.

Объективно: состояние тяжелое. Беспокойна, сидит в постели, кожа лица гиперемирована, цианоз губ, инъекция сосудов склер, яркая гиперемия слизистой глотки с единичными геморрагиями и зернистостью. Одышка, ЧДД до 48/мин. Дыхание шумное, клокочущее. В легких над всей поверхностью выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы в большом количестве. Мокрота пенистая, кровянистая. Пульс – 110/мин. АД - 100/50 мм рт.ст.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Какое развилось осложнение? 

2. Назначьте обследование для уточнения диагноза. 

3. Тактика врача скорой помощи в отношении больного.

4. В условиях какого отделения должна оказывать медицинская помощь?

5. Диспансерное наблюдение

Эталон ответа к задаче № 4 

1. Грипп, тяжелое течение, осложненное инфекционно-токсическим отеком легких. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикационного и катарального синдромов, появления и нарастание одышки, цианоза губ, вынужденного положения, усиления кашля с пенистой кровянистой мокротой, шумного клокочущего дыхания, болей в грудной клетке, влажных разнокалиберных хрипов в легких, тахикардии, гипотонии.

2. Смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на МИФ, ИФА, ПЦР – диагностика, сыворотка крови на РТГА, РСК, ИФА со специфическими диагностикумами. 

3. Придать больному полусидячее положение, ингаляция кислорода, пропущенного через 70% этиловый спирт, ингаляция антифомсилана, ГКС.

4. Срочная госпитализация в отделение интенсивной терапии.

5. В отсутствии осложнений диспансеризация не требуется, в противном случае – индивидуально.
УК - 1; ПК- 4;ПК- 5; ПК-6
Задача № 5. Больная У., 21 год, медсестра роддома, заболела вчера остро, когда появились головная боль, разбитость, резкая общая слабость, повышение температуры тела до 39,1°С с ознобом. На второй день появился сухой кашель, боли за грудиной, заложенность носа, боли в глазных яблоках, ломота в пояснице, мышцах, суставах. Температура тела оставалась повышенной до 39-40°С. 

При осмотре: в ротоглотке яркая гиперемия, дужки мягкого неба отечны, гиперемированы. Пульс 100/мин., ритмичный, мягкий. Тоны сердца приглушены, АД-110/70 мм рт.ст. В легких - рассеянные сухие хрипы. Язык обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Менингеальный синдром отсутствует. В семье все здоровы. 

В периферической крови: L-4,4*109/л, п-14%, с-51%, лимф.-29%, м-6%, СОЭ-10 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Назначьте этиотропную терапию (ингибитор нейроменидазы) для ингаляционного приема.

4. Укажите путь передачи инфекции?

5. Каким препаратом возможна профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 5 

1. Грипп. Обоснование: острое начало, выраженная интоксикация с высокой лихорадкой, миалгии, артралгии, катаральные явления.

2. Смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на МИФ, ИФА, ПЦР – диагностика, сыворотка крови на РТГА, РСК, ИФА со специфическими диагностикумами. 

3. Реленза по 5 мг 2 раза в день ингаляционно.

4. Воздушно-капельный

5. Специфическая профилактика вакциной гриппол
ПК - 1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений: УК - 1; ПК - 1; ПК-3; ПК- 4;ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1) Самостоятельно курировать больного гриппом.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Определить план лабораторного обследования.

4) Провести интерпритацию результатов вирусологических, серологических исследований.

5) Определить план лечения.

6) Оформить экстренное извещение о случае гриппа.

Примерная тематика НИР по теме:
1) История гриппа, пандемии гриппа.

2) Особенности циркуляции вируса гриппа среди папуляций людей и животных.

3) Клиника гриппа.

4) Группы риска при гриппе.

5) Птичий грипп, особенности этиологии, эпидемиологии, клинической картины.

6) Свиной грипп, особенности этиологии, эпидемиологии, клинической картины.

7) Специфическая и неспецифическая профилактика гриппа, ее эффективность.

Индекс ОД.О.01.1.2.13.
Тема: «Парагрипп. Респираторный круп».

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие. Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

Значение темы:
ОРВИ- острые респираторные вирусные инфекции – большая группа острозаразных вирусных болезней, характеризующихся общими симптомами инфекционного токсикоза и преимущественным поражением слизистых оболочек дыхательных путей. Самыми распространенными болезнями, составляющие до 90 % всех случаев инфекционных заболеваний являются именно ОРВИ., в частности, парагрипп. Путь передачи - преимущественно воздушно-капельный. Возможен  контактный путь – через предметы ухода, а также водный путь. 

· Восприимчивость: наибольшая заболеваемость приходится на детей в возрасте от 6 мес до 3 лет, что связано с низким уровнем иммунологической защиты, организацией их в детский коллектив, резким увеличением числа контактов. Снижение заболеваемости после 3-х лет объясняется приобретением специфического иммунитета в результате перенесенных ОРВИ.

· Группы риска: дети раннего возраста, недоношенные, дети с гипотрофией, различными формами иммунодефицитных состояний.

Круп – одно из самых драматических проявлений ОРВИ, представляющее непосредственную угрозу жизни ребенка, что определяет значимость своевременного оказания помощи как на догоспитальном этапе, так и в условиях стационара. 

Цели обучения: 

 - Общая: обучающийся должен обладать первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии, владеть УК-1; ПК-1; ПК-5, ПК-6, ПК - 9

- Учебная: обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ОРВИ, в частности, парагриппе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ОРВИ, крупом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1.

Оснащение занятия:  банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы 
Хронокарта семинарского занятия

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	145


	Работа в отделении воздушно-капельных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем обучающиеся разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с ОРВИ, крупом. Выявляют особенности течения инфекции у данного больного, выявляются причины развития тяжелой формы. Определяются патологические изменения в легких, ЦНС. Зачитываются и разбираются результаты лабораторного обследования. Обосновывается диагноз ОРВИ, крупом. Проводится дифференциальная диагностика другими заболеваниями, вызванными респираторными вирусами, в частности, парагриппом.   Определяются показания для госпитализации больного в стационар, разбираются условия возможного лечения пациента на дому. Рассматриваются направления терапии больного в стационаре. Больному назначается лечение с учетом тяжести состояния. Оценивается прогноз данного больного. 

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	30
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	225
	


Аннотация Синдром крупа (синонимы - острый стенозирующий ларингит,  острый стенозирующий ларинготрахеит,  острый стенозирующий ларинготрахеобронхит, которые позволяют уточнить уровень поражения дыхательных путей) является одним из наиболее тяжелых проявлений инфекционной патологии, требующей оказания неотложной медицинской помощи из-за возможного неблагоприятного исхода болезни. Круп может развиваться при различных инфекционных болезнях – дифтерии, скарлатине, кандидозе, кори, ветряной оспе, но наиболее часто причиной развития данного синдрома становятся острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ).

Клиника синдрома  крупа при ОРВИ складывается из трех обязательных симптомов:  изменения голоса, грубого кашля и стенотического, затрудненного дыхания. Изменение тембра и осиплости голоса соотносят со степенью отека слизистой гортани.  Компенсаторную одышку и ее характер (инспираторная, смешанная), прямо связывают со степенью сужения воздухоносных путей.  А специфическая звуковая окраска кашля  и его высота является отражением выраженности явления спазма мышц гортани: чем выше кашель, тем больше превалирует спазм. Громкость его обусловлена степенью отека слизистой оболочки: чем больше отек, тем тише кашель. 

Критерии  оценки тяжести крупа:

Круп 1 степени - компенсация дыхания:

· дыхание во сне и в покое свободное 

· при волнении чуть шумноватый вдох ,слышен у постели ребенка ,

· нет втяжений податливых мест грудной клетки 

· нет признаков дыхательной недостаточности 

· нет микроциркуляторных расстройств при беспокойстве

· нет одышки 

Круп 2 степени - субкомпенсация дыхания:

· дыхание шумное даже в покое, слышно на расстоянии 1-2 метров

· затруднение вдоха резко усиливается при беспокойстве 

· появляется втяжение податливых мест грудной клетки ( югулярная, под-над- ключичные ямки ,эпигастрий, межреберья) 

· одышка смешанного характера 

· в покое цианоз носогубного треугольника 

· при  малейшем волнении акроцианоз 

· тахикардия 

· беспокойство ребенка 

· тревожное выражение лица, пытается занять вынужденное положение ( на руках у матери, вцепившись в ее плечи, либо стоит в кроватке, фиксируя плечевой пояс) 

Круп 3 степени - декомпенсация дыхания:

· затруднен вдох и выдох, дыхание шумное, слышное на расстоянии 5-8 метров,

· втяжение всех податливых мест  груд. клетки

· мечевидный отросток втягивается до позвоночника

· напряжение грудино- ключично- сосцевидной мышцы 

· церебральные нарушения  (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги)

· расстройства гемодинамики (цианоз кожи, глухость сердечных тонов, выпадение пульсовой волны на вдохе, брадикардия),

· отсутствие дыхание в задне- нижних отделах легких ,

· отсутствие кашлевого дренажа  

· афония

Круп 4 степени - асфиксия:

· дыхание становится поверхностным 

· шума не слышно 

· нет втяжения податливых мест грудной клетки 

· цианоз сменяется  бледностью кожного покрова 

· пульс почти не ощутим, АД низкое 

· тоны сердца глухие 

· зрачки расширены 

· ребенок вялый, безучастный 

· потеря сознания, судороги, смерть 

Кроме тяжести крупа врачам специализированного отделения необходимо определить какой процесс преобладает в затруднении дыхания в данный момент (отек, спазм,  скопление секрета). Клинически это возможно при  субкомпенсированном и декомпенсированном крупе.

Отечная форма

 постоянная осиплость голоса; ее нарастание вплоть до афонии 

 кашель грубый, громкий сухой, редкий, непродуктивный, громкость снижается при усиление  отека 

 дыхание шумное, слышное на расстоянии 

 в дыхании участвует вспомогательная мускулатура 

 нарастание тяжести постепенное  (минуты, часы) 

 резкие ухудшения не типичны 

 ребенок спокоен 

 в легких дыхание жесткое, равномерно 

 ослабленное в задне- нижних отделах 

 хрипов нет 

Спазматическая форма

 голос сохранен или нарушен незначительно 

 кашель громкий больше "каркающий", чем "лающий" 

 дыхание  во сне относительно спокойное, одышка умеренная 

 при пробуждении - громкий крик, резко затрудняется дыхание вплоть до асфиксии

 ребенок беспокоен, резко возбужден, крайне негативно реагирует на осмотр  и другие манипуляции 

 на руках у матери вполне компенсирует дыхание, реакция на белый халат отрицательная 

 аускультация возможна во сне- существенных расстройств нет, дыхание в задне- нижних отделов выслушивается 

 хрипы редкие проводные

 нарушение микроциркуляции при крике 

Гиперсекреторная форма

 голос изменен умеренно 

 охриплость уменьшается после кашля 

 кашель часто приступообразный 

 продуктивность его зависит от реологии мокроты 

 во время кашля нарастает тяжесть состояния 

 прохождение мокроты провоцирует ларингоспазм 

 дыхание ухудшается во время сна из-за скопления мокроты 

 аускультативно - обилие разнокалиберных хрипов, неравномерное ослабление дыхания 

 после кашля в легких отчетливая динамика 

 нередко отечная форма переходит в гиперсекреторную в процессе болезни 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Патогенез  респираторного крупа

2. Этиологическая структура крупа

3. Классификация респираторного крупа

4. Клиника респираторного крупа. Степени крупа 
5. Критерии оценки степени стеноза гортани

6. Осложнения и причины летальности при крупе.

7. Лечение. Неотложная помощь на догоспитальном этапе и в стационаре.

8. Дифференциально-диагностические критерии с другими заболеваниями, протекающими с обструкцией дыхательных путей.
9. Предупреждение развития крупа при ОРВИ 
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
с эталонами ответов

1.Осложнение наиболее характерное для ОРВИ с синдромом крупа

1) энтероколит

2) гнойный тонзиллит
3) пневмония

4) пиелонефрит
5) гепатит
Правильный ответ – 3
ПК-5

2.  Клиническое показание для госпитализации больных с  ОРВИ 

1) контакт с больным ОРВИ
2) ОРВИ на фоне гиповитаминоза
3) ОРВИ с обильной ринореей
4) ОРВИ, судорожный синдром

5) стойкий субфебрилитет

Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-5

3. Абсолютное показание  для лечения ребенка с ОРВИ, крупом в реанимационном отделении:

1) ларинготрахеит, стеноз гортани 1 ст

2) ларинготрахеит, стеноз гортани 11 ст

3) ларинготрахеит, стеноз гортани 111 ст

4) ларинготрахеобронхит 

5) ларингит

Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-6

4. Круп при ОРВИ
1) истиный
2) ложный
3) смешанный
4) атонический
5) спастический
Правильный ответ – 2
ПК-5

5. Показание для госпитализации ОРВИ:
1) обильный насморк

2) головная боль

3) частый кашель

4) ларинготрахеит со стенозом 1-11 ст.

5) повышение температуры 38,7С

Правильный ответ – 4

ПК-6

6. Ребенку 10 мес. Заболел внезапно ночью, температура 39 С, грубый лающий кашель, осиплость голоса, затрудненное дыхание. О каком диагнозе следует думать?

1) дифтерия гортани

2) ОРВИ, синдром крупа

3) инородное тело

4) приступ бронхиальной астмы

5) пневмония

Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5

7. Отметить признак не характерный для крупа в начале болезни:

1) затруднение вдоха

2) затруднение выдоха

3) изменение голоса

4) лающий кашель

5) участие в дыхании вспомогательной мускулатуры

Правильный ответ – 2

ПК-5

8. Бктериологическое обследование обязательное при постановке крупа

1) посев крови на стерильность

2) посев мочи на стерильность

3) посев испражнений на вирусы

4) посев смывов с конъюнктивы глаза

5) посев слизи из носа и зева на коринебактерии дифтерии

Правильный ответ – 5

ПК-5

9. Круп чаще наблюдается при
1) ОРВИ

2) ветряная оспа

3) паротитная

4) корь

5) энтеровирусная инфекция

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-5

10. Характерный для крупа признак 

1) кашель с обильной мокротой
2) сухой приступообразный кашель

3) чихание
4) крепитирующие хрипы в легких

5) обильная экзантема
Правильный ответ – 4

ПК-5

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
 Задача № 1. Ребенок 7 мес. Был в контакте с отцом, больным гриппом. Заболел остро с высокой температуры до 39,50С, 1 раз была рвота, спустя сутки появился кашель. В 2 часа ночи стал задыхаться, нос заложен, сухой болезненный «лающий» кашель. Дыхание шумное, слышно на расстоянии 1-2 метра, усиливается при волнении и плаче, голос беззвучный. Отмечается отчетливое втяжение уступчивых мест грудной клетки. Кожные покровы бледные, повышенной потливости. 

1. Ваш диагноз.

2. Окажите помощь в стационаре.

3. Где следует лечить больного?

4. Обоснование диагноза

5. Какое мероприятие могло бы предотвратить данное состояние

Эталон ответа к задаче №1

1.Диагноз: Грипп, типичная тяжелая форма, круп II степени, субкомпенсированной.

2.Ингаляции с ГКС, беродуалом, адреналином, кислород; 
Антиспастические  седативные (внутрь); седативные в/м (диазепам, седуксен и др.).обеспечить суточную потребность в жидкости (при отказе от питья в/в капельное введение). Антибиотик в/м – пенициллин.
Отхаркивающие,Муколитики

3.В стационаре

4.Острое начало заболевания с повышения температуры до высоких цифр, данные эпидемиологического анамнеза (контакт с отцом, больным гриппом), данные объективного осмотра, наличие характерной триады симптомов (одышка, грубый кашель, сиплый голос), дыхание шумное, слышно на расстоянии 1-2 метра, усиливается при волнении и плаче, голос беззвучный, отчетливое втяжение уступчивых мест грудной клетки, позволяют думать о диагнозе: грипп, типичный, тяжелая форма, круп II степени, субкомпенсированной.

5. Вакцинация против гриппа
ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача №2. Ребенок 9 мес, имеет повышенный вес, находится на учете у невропатолога по поводу гипоксической энцефалопатии. Заболел днем, когда повысилась температура до 37,50С. Ночью стал осиплым голос, присоединился грубый лающий кашель и шумный затрудненный вдох, который слышен за 2-3 метра от больного, отмечается втяжение податливых мест грудной клетки ( югулярной, под-над- ключичных ямок), «синева» вокруг рта. Родители вызвали скорую помощь, сразу госпитализировали в стационар.

1. Ваш диагноз.

2. Окажите помощь на догоспитальном этапе.

3. Обоснуйте диагноз

4. Перечислите абсолютные показания для перевода больных крупом в отделение реанимации и интенсивной терапии

5. Перечислите относительные показания для перевода больных крупом в отделение реанимации и интенсивной терапии

Эталон ответа к задаче  №2

1. Диагноз: ОРВИ, круп II- III степени, декомпенсированный

2. Лечение на догоспитальном этапе:

Круп III степени:

 Интубация, О2 оксигенотерапия или прохладный воздух

 ч/з небулайзер – будесонид и беродуал

 преднизолон 5 мг/кг –в/в

 спазмолитики  в/в

 седативные в/в

 при брадикадии и гипотензии - адреналин, атропин

3.Острое начало заболевания, данные анамнеза жизни (имеет повышенный вес, находится на учете у невропатолога по поводу гипоксической энцефалопатии), наличие характерной триады симптомов, грубый лающий кашель и шумный затрудненный вдох, который слышен за 2-3 метра от больного, втяжение податливых мест грудной клетки ( югулярной, под-над- ключичных ямок), «синева» вокруг рта, позволяют думать о диагнозе: ОРВИ, круп II- III степени, декомпенсированный.

4. Круп II-III степени, круп III степени, круп IV степени.

5. Круп II степени при отсутствии эффекта от терапии в первые 2-4 часа, выраженное беспокойство ребенка, нарастающая одышка, судороги, нарастающая сердечно-сосудистая недостаточность, стойкая гипертермия, нарастающая вялость, адинамия. 
ПК-1; ПК-6

Задача №3. Девочка 9 месяцев. Заболела остро, с подъема температуры тела до 38,80 С, "лающего" кашля, осиплости голоса, слизистого отделяемого из полости носа. Через 2-3 часа состояние ухудшилось, появилось затрудненное дыхание, беспокойство. Ребенок был доставлен в больницу. При поступлении : температура 38,20 С, состояние тяжелое, выражена одышка (ЧД -60 в мин) инспираторного характера с раздуванием крыльев носа и участием вспомогательной мускулатуры грудной клетки, западением яремной ямки и эпигастрия.  Отмечается цианоз носогубного треугольника и кончиков пальцев, "мраморный" оттенок кожи. Голос осиплый. Зев гиперемированный. Умеренно выражены катаральные явления. Беспокоит частый непродуктивный кашель. Тоны сердца приглушены, аритмичны ( ЧСС - 100-130 в мин). Выпадение пульсовой волны на вдохе. В легких дыхание жесткое.

Проведена ларингоскопия: вход в гортань 1-2 мм, во входе в гортань - большое количество слизистой мокроты прозрачного цвета, яркая гиперемия черпаловидных хрящей, подсвязочного пространства, отек голосовых связок.

На рентгенограмме грудной клетки усиление сосудистого рисунка, правая доля вилочковой железы  увеличена, у корня правого легкого треугольная тень (ателектаз?).

Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: 

Парагрипп (+)        грипп(-)              РС(-)         Адено(-)

Клинический анализ крови: (( - 130 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, ц.п. - 0,89, Лейк - 8,3х 109 \л; п\я-3%, с\я- 41%, э-2%, л-45%, м-9%, СОЭ- 10 мм\час.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. Проведите дифференциальный диагноз с дифтерией гортани.

5. Где следует лечить больного?

Эталон ответа к задаче  №3

1. Диагноз: Парагрипп, типичная тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированной.

 Осложнения: ателектаз. 

Сопутствующий диагноз: тимомегалия.

2. Обоснование: острое развитие, почти одновременно, симптомов крупа – лающий кашель, сиплый голос, и через 2-3 часа стенозированное дыхание, отсутствие параллелизма в развитии симптомов (при стенозе 3 степени только осиплость голоса и лающий кашель), катаральные симптомы, результаты вирусологического исследования,  рентгенографии органов грудной клетки позволили поставить диагноз: "Парагрипп, типичная тяжелая форма, круп III степени, декомпенсированный".

3. Дополнительные исследования: бактериологическое исследование слизи из рото и носо глотки на ТКБД, ЭКГ, консультация отоларинголога.

4. Дифференциальный диагноз с дифтерией гортани: дифтерия гортани редко развивается изолированно от других форм дифтерии. Характеризуется цикличностью или этапностью развития – первым появляется кашель, затем осиплость голоса и лишь потом стеноз гортани; характерно последовательное, постепенное, параллельное и прогрессирующее нарастание симптомов. Так же в клинике дифтерии гортани отсутствуют выраженные катаральные явления и высокая температура. При сборе анамнеза можно установить нарушения в прививочном анамнезе и наличие контакта с больным дифтерией.

5. Больного следует сразу направить в отделение реанимации и интенсивной терапии.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 4. Мальчик 1 г. 3 мес. в детских яслях был здоров, дома самочувствие неплохое, но вечером повысилась температура до 37,5, появился кашель, насморк. В 4 часа утра ребенок проснулся с громким криком, появилось затрудненное шумное дыхание, которое выслушивалось на расстоянии 1 метра, кашель громкий "каркающий", голос осип. Мальчик беспокоился, метался в кроватке. Родители вызвали скорую помощью, которая доставила больного в стационар.

При поступлении состояние тяжелое. Ребенок занимает вынужденное положение на руках у матери, беспокоен, взгляд тревожный. Кожа бледная, влажная. В ротоглотке -дужки умеренно гиперемированы. миндалины 1 ст. наложений нет. зернистость мягкого неба. Цианоз носогубного треугольника, температура 38,4 , дыхание шумное в покое, выслушивается на расстоянии 2 метров и усиливается при беспокойстве, затрудненное на вдохе и выдохе, в акте дыхания участвует вспомогательная мускулатура втяжения – югулярной, под-и над- ключичных ямок. В легких - жесткое дыхание, множественные сухие и влажные 2-х сторонние средне - и крупнопузырчатые хрипы. ЧД - 48 в мин. Перкуторно над легкими коробочный звук. Тоны сердца приглушены, тахикардия 140 в мин. Кашляет редко, кашель грубый, "каркающий", болезненный. Голос сиплый. Живот мягкий. Стул не изменен.
1. Поставьте клинический диагноз

2. Назначить обследование

3. Какую неотложную помощь следует оказать на догоспитальном этапе

4. Лечение в стационаре

5. Назовите показания для перевода больного в реанимационное отделение

Эталон ответа к задаче  №4

1. Клинический диагноз: ОРВИ, круп II степени, субкомпенсированный, осложненный нисходящим трахеобранхитом.

2. Обследование: ОАК, ОАМ, кал и соскоб на я/г, мазок из носоглотки ТКБД однократно, консультация отоларинголога и ренгенограмма органов грудной клетки.

3. Неотложная помощь: Масса 10 кг. 

● Оксигенотерапия – увлажненный О2, через маску или носовые катетеры

● Преднизолон 30 мг внутримышечно.

● Папаверин 2% - о.1 в/м.

4. Лечение в стационаре:

● Диета по возрасту и обильное питье

● Антибиотик – цефазолин 100 мг/кг в/м 3 раза

● Инголяции с глюкокортикостероидами, эуфиллином, 2% содовым раствором, термопсисом 5-6 раз в сутки

● Настой валерианы, пустырника по 1-2 капле 2 раза в день

● Сироп Лазолван по 1 чайной ложке 3 р/д

● Раствор эуфиллина 0.3% по 1 ч/л 3 р/д

● При отказе от питья проводится инфузионная терапия из расчета 30-40 мл/кг массы.

5. Показания для перевода в реанимацию:

● Круп III-IV ст.

● Круп II ст., если в течение 2-3 часов лечения стеноз не уменьшается

● Бледность и цианоз кожных покровов 

● Появление парадоксального пульса

● Выраженное беспокойство ребенка

● Стойкая гипертермия
ПК-5;ПК-6

Задача № 5. Ребенок 2 лет заболел  остро   с повышения температуры до 38,50С, головной боли. На второй день температура до 39С,  озноб, тошнота, рвота после приема лекарств. Госпитализирован. Состояние  среднетяжелое, вяловат. Умеренно выражены катаральные явления. Беспокоит частый непродуктивный кашель. Пальпируются заднешейные лимфоузлы и тонзиллярные лимфоузлы до 0,5 см. В легких и сердце  без патологии, умеренная тахикардия. Живот мягкий, печень не увеличена. Стула не было. При  осмотре ротоглотки - язык обложен, зев  - яркая разлитая гиперемия, точечные кровоизлияния на мягком небе, зернистость на дужках, сухость задней стенки глотки, задняя стенка глотки бугристая, гиперемирована. Менингеальные знаки отрицательные.

Вирусологическое исследование мазка из носоглотки в реакции иммунофлюоресценции: Парагрипп (+); грипп(-) ; РС(-); Адено(-)

1. Клинический диагноз

2. Обследование

3. Обоснование диагноза

4. Лечение

5. Дифференциальный диагноз

Эталон ответа к задаче №5

1. Парагрипп, типичный, среднетяжелая форма

2. ОАК, ОАМ, кал на я/г, соскоб на энтеробиоз, мазок из ротоглотки на вирусы респираторной группы

3. Острое начало заболевания, умеренно выраженные катаральные явления, частый непродуктивный кашель, лимфаденопатия, характерная картина в зеве, данные вирусологического исследования свидетельствуют о диагнозе: парагрипп, типичный, среднетяжелая форма

4. Постельный режим на период лихорадки

● Диета по возрасту и обильное питье

● Раствор протаргола в нос.

● Сироп Бромгексина по ½ ч/л 3 раза в день внутрь

● Аевит

● Иммуноглобулин человеческий 1,5 мл в/м через день 2-3 раза.

● Афлубин по 1 капле 3 р/сутки 7-10 дней.

● При повышении Т выше 38.5 С – сироп "Нурафен" по ½ ч/л внутрь.

5. Грипп, ОРВИ другой этиологии
УК-1; ПК-1; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Определять степень стеноза гортани

2. Определять ведущий признак затруднения дыхания (спазм, отек, гиперсекреция)

3. Установить распространенность процесса 

4. Провести забор материала для бактериологического и вирусологического исследования

5. Правильно интерпретировать полученные лабораторные данные

6. Оказать неотложную помощь, 

7. Назначить лечение 
Примерная тематика НИР по теме

1. Причины крупа, патогенетические механизмы крупа.

2. Дифференциальная диагностика истинного и ложного крупа

3. Тактика оказания неотложной помощи при крупе
Индекс ОД.О.1.2.14.
Тема занятия: «Аденовирусная инфекция»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

Методы обучения: активные
Значение темы: Аденовирусная инфекция - острая антропонозная вирусная инфекция, поражающая слизистые оболочки верхних дыхательных путей, глаз, кишечника, лимфоидную ткань и протекающая с умеренно выраженной интоксикацией.
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК - 1; ПК - 1; ПК- 5; ПК-6 ; ПК- 9: (первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами).

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи аденовирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с аденовирусной инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

5. Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

6. Оснащение занятия: выписки из историй болезни, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови).

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Аденовирусная инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	120
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	225
	


Аннотация. Аденовирусная инфекция - острая антропонозная вирусная инфекция, поражающая слизистые оболочки верхних дыхательных путей, глаз, кишечника, лимфоидную ткань и протекающая с умеренно выраженной интоксикацией.

Краткие исторические сведения
Аденовирусы человека впервые выделил У. Роу (1953) из миндалин и аденоидов детей, а затем у больных ОРВИ и атипичной пневмонией с явлениями конъюнктивита (Huebner R., Hilleman M., Trentin J. и др., 1954). В опытах на животных доказана онкогенная активность аденовирусов (Trentin J. и др., Huebner R. и др., 1962).

Этиология: Возбудители-ДНК-геномные вирусы рода Mastadenovirus семейства Adenoviridae. В настоящее время известно около 100 сероваров вирусов, более 40 из них выделено у людей. Серовары аденовирусов резко различаются по эпидемиологическим характеристикам. Серовары 1, 2 и 5 вызывают поражения дыхательных путей и кишечника у маленьких детей с длительной персистенцией в миндалинах и аденоидах, серовары 4, 7, 14 и 21 - ОРВИ у взрослых. Серовар 3 обусловливает развитие острой фарингоконъюнктивальной лихорадки у детей старшего возраста и взрослых, несколько сероваров вызывают эпидемический кератоконъюнктивит. Вспышки заболеваний чаще бывают обусловлены типами 3, 4, 7, 14 и 21.

По способности агглютинировать эритроциты аденовирусы разделяют на 4 подгруппы (I-IV). Аденовирусы устойчивы во внешней среде, сохраняются до 2 нед при комнатной температуре, но погибают от воздействия ультрафиолетовых лучей и хлорсодержащих препаратов. Хорошо переносят замораживание. В воде при 4 °С сохраняют жизнедеятельность 2 года.

Эпидемиология: Резервуар и источник инфекции - человек, больной или носитель. Возбудитель выделяется из организма с секретом верхних дыхательных путей до 25-го дня болезни и более 1,5 мес - с фекалиями.

Механизм передачи инфекции - аэрозольный (с капельками слюны и слизи), также возможен и фекально-оральный (алиментарный) путь заражения. В отдельных случаях передача возбудителя осуществляется через контаминированные предметы внешней среды.

Естественная восприимчивость людей высокая. Перенесённое заболевание оставляет типоспецифический иммунитет, возможны повторные заболевания.

Основные эпидемиологические признаки. Аденовирусная инфекция распространена повсеместно, составляет 5-10 % всех вирусных болезней. Заболеваемость регистрируют в течение всего года с подъёмом в холодное время. Аденовирусные заболевания наблюдают как в виде спорадических случаев, так и в виде эпидемических вспышек. Эпидемические типы вирусов (особенно 14 и 21) обусловливают большие вспышки заболеваний среди взрослых и детей. Аденовирусный геморрагический конъюнктивит чаще возникает при инфицировании вирусом 3, 4 и 7 типов. Развитие случаев конъюнктивита связано с перенесённой респираторной аденовирусной инфекцией или же является результатом заражения вирусом через воду в плавательных бассейнах или открытых водоёмах. Чаще болеют дети раннего возраста и военнослужащие. Особенно высока заболеваемость во вновь сформированных коллективах детей и взрослых (в первые 2-3 мес); болезнь протекает по типу ОРВИ. В отдельных случаях возможно внутрибольничное инфицирование при проведении различных лечебных манипуляций. Заболевание у новорождённых и детей раннего возраста протекает по типу кератоконъюнктивита или поражения нижних отделов дыхательных путей. К редким аденовирусным поражениям относят менингоэнцефалиты и геморрагические циститы, чаще выявляемые у детей старшего возраста.

ОРВИ, включая грипп, составляют комплекс сопряжённых инфекций, поэтому процесс распространения этих инфекций - единая сбалансированная система. В настоящее время известно около 170 видов возбудителей, вызывающих гриппоподобные заболевания, причём даже в период эпидемии на долю гриппа приходится не более 25-27% всех ОРВИ.

Патогенез: При аэрозольном заражении возбудитель проникает в организм человека через слизистые оболочки верхних дыхательных путей и распространяется по бронхам в их нижние отделы. Входными воротами инфекции могут быть слизистые оболочки глаз, а также кишечника, куда вирус попадает при заглатывании слизи из верхних дыхательных путей. Вирус локализуется в клетках эпителия дыхательных путей и тонкой кишки, где происходит его размножение. В очагах поражения развивается воспалительная реакция, сопровождаемая расширением капилляров слизистой оболочки, гиперплазией подслизистои ткани с инфильтрацией мононуклеарными лейкоцитами и иногда кровоизлияниями в ней, что клинически проявляется ангиной, фарингитом, конъюнктивитом (часто плёнчатого характера), диареей. Иногда развивается кератоконъюнктивит с помутнением роговицы и нарушением зрения. Лимфогенным путём возбудитель проникает в регионарные лимфатические узлы, где происходят гиперплазия лимфоидной ткани и накопление вируса в течение инкубационного периода заболевания. В клинической картине эти механизмы обусловливают развитие периферической лимфаденопатии и мезаденита.

В результате подавления активности макрофагов и повышения проницаемости тканей в дальнейшем развивается вирусемия с диссеминацией возбудителя по различным органам и системам. В этот период вирус проникает в клетки эндотелия сосудов, повреждая их. При этом часто наблюдают синдром интоксикации. Фиксация вируса макрофагами в печени и селезёнке сопровождается развитием изменений в этих органах с увеличением их размеров (гепатолиенальный синдром). Вирусемия и репродукция возбудителя в клетках эпителия и лимфоидной ткани могут быть длительными.

Клиническая картина: Длительность инкубационного периода варьирует от 1 дня до 2 нед, чаще составляя 5-8 сут. Заболевание начинается остро с развития слабых или умеренных явлений интоксикации: озноба или познабливания, несильной и непостоянной головной боли, миалгий и артралгий, вялости, адинамии, снижения аппетита. Со 2-3-го дня болезни начинает повышаться температура тела, чаще она остаётся субфебрильной в течение 5-7 дней, лишь иногда достигая 38-39 °С. В редких случаях возможны боли в эпигастральной области и диарея.

Одновременно развиваются симптомы поражения верхних дыхательных путей. В отличие от гриппа рано появляется умеренная заложенность носа с обильным серозным, а позже - серозно-гнойным отделяемым. Возможны боли в горле и кашель. Через 2-3 дня от начала заболевания больные начинают жаловаться на боли в глазах и обильное слезотечение.

При осмотре больных можно отметить гиперемию лица, инъекцию склер, иногда папулёзную сыпь на коже. Часто развивается конъюнктивит с гиперемией конъюнктивы и слизистым, но не гнойным отделяемым. У детей первых лет жизни и изредка у взрослых больных на конъюнктиве могут появиться плёнчатые образования, нарастает отёк век. Возможно поражение роговицы с образованием инфильтратов; при сочетании с катаральным, гнойным или плёнчатым конъюнктивитом обычно процесс сначала носит односторонний характер. Инфильтраты на роговице рассасываются медленно, в течение 1-2 мес.

Конъюнктивит может сочетаться с проявлениями фарингита (фарингоконъюнктивальная лихорадка).

Слизистая оболочка мягкого нёба и задней стенки глотки незначительно воспалена, может быть зернистой и отёчной. Фолликулы задней стенки глотки гипертрофированы. Миндалины увеличены, разрыхлены, иногда покрыты легко снимающимися рыхлыми беловатыми налётами разнообразной формы и размеров. Отмечают увеличение и болезненность при пальпации подчелюстных, нередко шейных и даже подмышечных лимфатических узлов.

Если воспалительный процесс дыхательных путей принимает нисходящий характер, возможно развитие ларингита и бронхита. Ларингит у больных аденовирусной инфекцией наблюдают редко. Он проявляется резким «лающим» кашлем, усилением болей в горле, охриплостью голоса. В случаях бронхита кашель становится более стойким, в лёгких выслушивают жёсткое дыхание и рассеянные сухие хрипы в разных отделах.

Период катаральных явлений иногда может осложниться развитием аденовирусной пневмонии. Она возникает через 3-5 дней от начала заболевания, у детей до 2-3 лет может начаться внезапно. При этом нарастает температура тела, лихорадка принимает неправильный характер и продолжается длительно (2-3 нед). Кашель становится сильнее, прогрессирует общая слабость, возникает одышка. Губы принимают цианотичный оттенок. При ходьбе одышка нарастает, появляется испарина на лбу, усиливается цианоз губ. По рентгенологическим признакам пневмония может быть мелкоочаговой или сливной.

У детей раннего возраста в тяжёлых случаях вирусной пневмонии возможны пятнисто-папулёзная сыпь, энцефалит, очаги некроза в лёгких, коже и головном мозге.

Патологические изменения со стороны сердечно-сосудистой системы развиваются лишь при редких тяжёлых формах заболевания. Характерны приглушение тонов сердца и мягкий систолический шум на его верхушке.

Поражения различных отделов дыхательных путей могут сочетаться с нарушениями со стороны ЖКТ. Возникают боли в животе и дисфункция кишечника (диарея особенно характерна для детей младшего возраста). Увеличиваются печень и селезёнка.

Аденовирусная инфекция чаще поражает детей и лиц среднего возраста. Заболевание в среднем продолжается от нескольких дней до 1 нед, но при длительной задержке вируса в организме возможно рецидивирующее течение, при этом инфекция затягивается на 2-3 нед.

По преобладанию тех или иных симптомов и их сочетанию выделяют несколько форм болезни:

· ОРВИ;

· ринофарингит;

· ринофаринготонзиллит;

· ринофарингобронхит;

· фарингоконъюнктивит (фарингоконъюнктивальная лихорадка);

· конъюнктивит и кератоконъюнктивит;

· пневмония и др.

Дифференциальная диагностика
В зависимости от клинической формы аденовирусной инфекции проводят дифференциальную диагностику с гриппом, группой ОРВИ, конъюнктивитами и кератоконъюнктивитами различной этиологии (в том числе дифтерийной), пневмониями, туберкулёзом.

Для аденовирусной инфекции характерны слабая или умеренная интоксикация и полиморфизм клинических проявлений в динамике заболевания: симптомы поражения дыхательных путей (фарингит, ларингит, бронхит), глаз (конъюнктивит, ирит), регионарная или распространённая лимфаденопатия, иногда экзантема, нарушения со стороны ЖКТ, гепатолиенальный синдром.

Лабораторная диагностика: Гемограмма при аденовирусных инфекциях не имеет существенных изменений, за исключением некоторого повышения СОЭ. Вирусологические исследования, основанные на выделении вируса из носоглоточных смывов, отделяемого глаз при конъюнктивитах (реже из испражнений), сложны и длительны, в широкой практике их не применяют. Обнаружение сывороточных антител проводят с помощью группоспецифичной РСК и типоспецифичных РТГА и РН. При постановке этих реакций с парными сыворотками, взятыми в острый период заболевания и период реконвалесценции, диагностически значимым считают нарастание титров антител не менее чем в 4 раза. Также применяют ИФА с групповым антигеном. Для ориентировочной экспресс-диагностики можно использовать РИФ и метод иммунной электронной микроскопии.

Осложнения: Наиболее типичны отиты и гнойные синуситы, обструкция евстахиевой трубы у детей вследствие длительной гипертрофии лимфоидной ткани в глотке, ларингоспазм (ложный круп), вторичные бактериальные пневмонии, поражения почек. Прогноз заболевания обычно благоприятный.

Лечение: Назначаются противовирусные препараты иммуномодулирующего действия:индукторы интерферонов- умифеновир по 200мг 4 раза в день – 5 дней; препараты интерферона. При неосложнённом течении заболевания обычно ограничиваются проведением местных мероприятий: назначают глазные капли (офтальмоферон, 0,05% раствор дезоксирибонуклеазы или 20-30% раствор сульфацила натрия). При гнойном или плёнчатом конъюнктивите и кератоконъюнктивите (исключая случаи с изъязвлениями роговицы!) за веко закладывают 1% гидрокортизоновую или преднизолоновую мазь. Рекомендованы витамины, антигистаминные препараты, симптоматические средства.

Тяжело протекающая аденовирусная инфекция требует усиления дезинтоксикационной терапии с внутривенным введением полиионных кристаллоидных и коллоидных растворов. Этиотропные препараты (антибиотики широкого спектра действия) назначают при осложнениях, вызванных вторичной бактериальной флорой, а также лицам преклонного возраста, страдающим хроническими заболеваниями дыхательной системы, и больным с проявлениями иммуносупрессии.

Эпидемиологический надзор включает в себя анализ заболеваемости различными клиническими формами аденовирусной инфекции, слежение за типовой структурой возбудителя.

Профилактические мероприятия В ряде стран для профилактики во взрослых организованных коллективах применяют живую вакцину из аденовирусов. В Украине иммунопрофилактика не разработана. Широкое использование живых вакцин ограничивает сложившееся мнение о способности аденовирусов вызывать злокачественные трансформации клеток у человека. Рекомендованы общие санитарно-гигиенические мероприятия, хлорирование воды в плавательных бассейнах. В предэпидемический период рекомендовано ограничить общение, ослабленным детям ясельного возраста, подвергшимся риску заражения, показано введение специфического иммуноглобулина и лейкоцитарного интерферона.

Мероприятия в эпидемическом очаге
Госпитализацию больных осуществляют по клиническим показаниям. В очаге инфекции рекомендовано проведение влажной уборки и обеззараживание белья и посуды замачиванием в 0,2-0,3% растворе хлорамина. В детских коллективах проводят разобщение на 10 дней после изоляции больного. В целях индивидуальной защиты лицам из окружения больного показано ношение марлевых повязок. Диспансерное наблюдение за переболевшими не регламентировано.

Вопросы по теме занятия УК - 1; ПК - 1; ПК- 5; ПК-6 ; ПК- 9:
1. Основные свойства аденовируса.

2. Эпидемиология  аденовирусной инфекции.             

3. Основные патогенетические механизмы заболевания.

4. Клинические проявления.  

5. Лабораторные методы диагностики.

6. Принципы лечения  аденовирусной инфекции.   

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ КРИТЕРИЙ АДЕНОВИРУСНОЙ   ИНФЕКЦИИ:

        1)выраженный катаральный синдром с преобладанием             эксудативного компонента

        2) выраженные изменения со стороны нервной систстемы

        3) постепенное начало с умеренной интоксикацией

        4) выраженные изменения со стороны суставов
        5) выраженные изменения со стороны ССС
Правильный ответ – 1

УК - 1; ПК- 5
2. ХАРАКТЕРНЫЙ СИМПТОМ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:

       1) конъюнктивит

       2) гнойные наложения на слизистой миндалин

       3) увеличение околоушных желез

       4) глаза кролика-альбиноса

       5) пятна Бельского-Коплика-Филатова
Правильный ответ – 1

УК - 1; ПК- 5; 
3. ВЕДУЩИЙ ПУТЬ ПЕРЕДАЧИ ИНФЕКЦИИ ПРИ ДИАРЕЯХ АДЕНОВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ 

а) трансмиссивный 

б) пищевой 

в) аэрогенный 

г) контакный 

д) водный 

Правильный ответ: в

УК - 1; ПК- 5; 

4. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМ ОТЛИЧИЕМ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ОТ ДРУГИХ ОРВИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) поражение коньюктив

2) поражение слизистых оболочек верхних дыхательных путей

3) поражение слизистой оболочки кишечника

4) поражение лимфоидной ткани

5) поражение легких
Правильный ответ – 1

УК - 1; ПК - 1; ПК- 5
5. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ: 

1) введение специфического иммуноглобулина
2) введение антитоксической сыворотки
3) введение вакцины
4) специфическая профилактика не разработана
5) прием препаратов индукторов интерферона
Правильный ответ - 4

6. ИСТОЧНИК ИНФЕКЦИИ ПРИ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:
1) дикие грызунны 
2) синантропные грызуны
3) человек
4) иксодовый клещ
5) мелкий рогатый скот
Правильный ответ – 3

УК - 1; ПК- 1; ПК-9
7. ЖИДКИЙ СТУЛ ПРИ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕЦИЕЙ СВЯЗАН С: 

1) поражением коньюктив

2) поражением слизистых оболочек верхних дыхательных путей

3) поражением спинного мозга

4) поражением головного мозга

5) поражением мезннтериальных лимфоузлов
Правильный ответ – 5

ПК- 5; ПК- 9:
8. ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД ПРИ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

1) 1 – 2 дня

2) 4 дня

3) 7 – 12 дней

4) 10 дней

5) 11-14 дней
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-1

9. ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

1) симптоматическая

2) патогенетическая

3) только противовирусная

4) лечение не требуется, заболевание разрешается самостоятельно

5) протвовирусое, патогенетическое и симптоматическое лечение
Правильный ответ – 5

ПК-6; ПК-9
10.  МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ИНФЕКЦИИ ПРЕДПОЛАГАЮТ:

1) наложения карантина на 17 дней на всех контактных

2) госпитализацию больного в противочумный бокс

3) проведение влажной уборки помещения и обеззараживания белья и посуды

4) введение контактным специфического иммуноглобулина

5) введение контактным и больным лейкоцитарного интерферона

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
Задача №1.  Машиной скорой медицинской помощи в инфекционное отделение БСМП доставлен больной Г., 28 лет. При осмотре в приемном покое состояние больного расценено как тяжелое. Больной жалуется на общую слабость, чувство жара, головные боли в лобной части, рези в глазах, сухой кашель и боли в горле при глотании. Объективно: Т-39,2°С, лицо больного гиперемировано, явления гнойного склерита и коньюнктивита, увеличены подчелюстные, шейные лимфоузлы . Зев гиперемирован, миндалины гипертрофированы до II степени, наложений нет. В легкихжесткое дыхание, обильные сухие хрипы.Сердечные тоны ясные, ритмичные. Живот мягкий,безболезненный, урчит. Пальпируется печень до 1,5 см ниже края реберной дуги, безболезненная; селезенка  до 1 см, безболезненная.  Пульс 90 ударов в минуту, среднего наполнения. Тоны сердца приглушены. АД 90/50 мм рт ст. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах жестковатое. Язык влажный обложен беловатым налетом. Живот мягкий безболезненный. 

1. Ваш диагноз.

2. Тактика ведения больного.

3. Какие обследования необходимо провести

4. Назовите возбудителя заболевания и источника инфекции
5. Профилактические мероприятия в коллективе
Эталон ответа к задаче №1

1. Аденовирусная инфекци тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начала, выраженной интоксикации с высокой гипертермией, выраженными катаральными явлениями с  коньюнктивитом, 

лимфаденопатией, гепатомегалией, гипотонией. 
2. Необходима госпитализация в стационар по тяжести состояния больного, проведение дезинтоксикационной терапии в\венно капельно глюкозо-солевые растворы, жаропонижающие препараты, противовирусные (арбидол). 
3. Общеклиническое, рентгенологическое для исключения пневмонии (наличие жесткого дыхания и хрипов в легких), печеночные пробы, вирусологическое исследование, серологические исследования: ИФА, РСК, РТГА, МИФ; ПЦР - диагностика.

4. Аденовирус рода  Mastadenovirus семейства Adenoviridae.  Источник 

инфекции - больной человек.

5. Неспецифическая профилактика – регулярное проветривание помещений, 

обеззараживание поверхностей ультрафиолетом и дезрастворами, 

ношение медицинских масок. Специфическая профилактика  не разработана.

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9  
Задача № 2. Больной И., 23 года, заболел постепенно. Появилась слабость, боли в горле, насморк, сухой кашель, головная боль, повысилась температура тела до 38°С. Самостоятельно принимал парацетамол, делал ингаляции. Состояние ухудшилось. Появились рези в глазах, усилились боли в горле, насморк, кашель с мокротой, сохранялась лихорадка. Поступил в стационар на 6-й день болезни. При осмотре: склеры, коньюнктивы гиперемированы, отечны, гнойное отделяемое из глаз. Задняя стенка глотки гиперемирована, отечна, зернистая из-за увеличения лимфатических фолликулов. Миндалины увеличены до II ст., покрыты гнойными наложениями. Дыхание через нос затруднено, из носа умеренное светлое отделяемое Увеличены подчелюстные, шейные лимфатические узлы. Дыхание жесткое. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Печень +3,0 см, пальпируется селезенка. Живот мягкий, безболезненный, громко урчит. Температура ремиттирующая, в пределах 38,0– 39,0°С. Интоксикация умеренная.

1. Ваш диагноз, его обоснование.

2. Какие методы лабораторной диагностики необходимы для 

подтверждения диагноза?

3. Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию.

4. Укажите путь передачи данной инфекции

5. С какими заболеваниями следует дифференцировать данную 

инфекцию?

Эталон ответа к задаче №2

1. Аденовирусная инфекция, среднетяжелое течение. Обоснование: 

постепенное начало, умеренная интоксикация, выраженный катаральный 

синдром, гнойный коньюнктивит, ангина, лимфаденопатия, 

гепатоспленомегалия, урчание в кишечнике

2. Общеклинические, вирусологические, серологические, ПЦР–диагностика. 

бактериологическое исследование мазков из ротоглотки на флору и 

антибиотикограмму.

3. Противовирусный препарат – умифеновир 100мг по 2 00 мг 4 раза в день- 5 дней; полоскание горла растворами антисептиков (0,02% хлоргексидина биглюконат); антибиотики широкого спектра действия (пенициллины, фторхинолоны, макролиды) парентерально и местно в виде глазных капель, симптоматические (жаропонижающие) средства. 

4. Аэрогенный.

5. Риновирусная инфекция, парагрипп, инфекционный мононуклеоз.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9  

Задача №3. Больная 25 лет обратилась в поликлинику с жалобами на общую слабость, повышение температуры до 37,4 — 37,6°С, сухой кашель, насморк, слезотечение, небольшую головную боль. Заболевание началось постепенно 5 дней назад с общей слабости, небольшого повышения температуры. С первый дней беспокоили кашель, насморк, а два дня назад появилось слезотечение. Температура выше 38°С не повышалась. Свое заболевание связывает с переохлаждением.

ЭПИДАНАМНЕЗ. В семье неделю назад болела мать аналогичным заболеванием.

ОБЪЕКТИВНО. Общее состояние удовлетворительное. Температура 37 ,8°С Сыпи на коже нет. Увеличены шейные и подчелюстные лимфатические узлы до 0,5х1 и 2х1 см, подвижные,  безболезненные. Слизистая оболочка зева гиперемирована, а задняя  стенка глотки с цианотичным оттенком и выраженными фолликулами в диаметре 1—2 мм. Небольшой катаральный конъюктивит. Ринит. Тоны сердца чистые, ритмичные. Пульс 86 в минуту удовлетворительных качеств. В легких легочный звук, при аскультации справа ниже угла лопатки единичные мелкопузырчатые влажные хрипы. Язык чист. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см по срединно-ключичной линии, безболезненная. Селезенка не пальпируется.

1. Предварительный диагноз.

2. Врачебная тактика в данном случае.

    3. Дифференциальный диагноз.

    4. План обследования 

    5. Принципы лечения.

 Эталон ответа к задаче №3

1. Аденовирусная инфекция, тяжелое течение.  Осложнение: правосторонняя очаговая пневмония. 

2. Госпитализация в стационар

3. Дифференцировать с гриппом, осложненным пневмонией.

4. Следует сделать общий анализ крови и мочи, рентгеноскопию органов грудной клетки, вирусологическое и бактериологическое исследование. 

5. Этиотропное, патогенетическое и симптоматическое лечение
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9  
Задача №4. В поликлинику обратилась девушка 17 лет с жалобами на повышение температуры тела до 37 °С в течение недели, конъюнктивит, слизистые выделения из носа, слезотечение. 

Объективно: В зеве умеренная гиперемия, наложений нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Печень и селезенка увеличены, лимфаденит.

1.Сформулируйте диагноз.

2.Нужна ли госпитализация в стационар, почему? 

3. Какие осложнения данного заболевания вы знаете?

4. Методы обследования

5. План лечения

Эталон ответа к задаче №4

1. Аденовирусная инфекция, легкое гладкое течение.
2. Не требуется, в силу легкого течения заболевания и отсутствия осложнений

3. гнойные синуситы, бактериальные пневмонии, поражение почек

4. общеклиническое обследование, РНИФ, ИФА с групповым антигеном

5. этиотропная противовирусная терапия, патогенетическое лечение, при появлении осложнений – антибактериальная и симптоматическая терапия
УК - 1; ПК - 1; ПК- 5; ПК-6 ; ПК- 9
Задача 5. В офтальмотравмпункт обратился мужчина 35 лет с жалобами на слезотечение, покраснение глаз, ухудшение зрения. При осмотре диагностирован двухсторонний катаральный конъюнктивит. Также пациент обращал внимание на сильный насморк, сухой надсадный кашель и лихорадку до 390С. Общее самочувствие сохранялось нормальное. 

1. Ваш предварительный диагноз

2. Ваша тактика

3. Какая будет картина периферической крови

4. С каким заболеванием можно дифференцировать?

5. Применяется ли этиотропная терапия?

Эталон ответа к задаче №5

1. Аденовирусная инфекция. Двухсторонний катаральный конъюнктивит

2. Осмотр офтальмолога, направление к инфекционисту

3. В периферической крови при неосложненных формах болезни - нормоцитоз, реже - лейкопения, СОЭ не увеличена

4. С гриппом

5. Противовирусные препараты – индукторы инферферонов; в случае осложненных форм при присоединения бактериальной микрофлоры – антибактериальные препаты.
УК - 1; ПК - 1; ПК- 5; ПК-6 ; ПК- 9
Перечень практических умений УК - 1; ПК - 1; ПК- 5; ПК-6 ; ПК- 9:

1. Самостоятельно курировать больного ОРВИ.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Определить ранние клинические симптомы  осложнений.

6. Дать оценку результатов серологических исследований крови разных возбудителях ОРВИ.

 Рекомендуемая тематика НИРС:
1. Типичные осложнения при Аденовирусной инфекции

2. Особенности течения ОРВИ у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста.  

3. Дифференциальная диагностика поражений ротоглотки

4. Противоэпидемические мероприятия в очаге ОРВИ.

5. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими ОРВИ в тяжелой форме.

Индекс ОД.О.1.2.15. 
Тема занятия: «Риновирусная инфекция»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: острые респираторные заболевания (ОРЗ), остаются до настоящего времени неуправляемыми инфекциями, наносящими существенный ущерб здоровью населения и экономике стран во всем мире. Одним из ярких представителей этой группы заболевания является риновирусная инфекция с отличительной особенностью – преимущественным поражением слизистой оболочки носа.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи риновирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с риновирусной инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

 Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

 Оснащение занятия: выписки из историй болезни, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови).

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Риновирусная инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	95
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Риновирусная инфекция - острое антропонозное вирусное заболевание с избирательным поражением слизистой оболочки носа.

Краткие исторические сведения
Впервые вирусная этиология так называемого «заразного насморка» установлена И. Фостером (1914), однако возбудитель выделен Ч. Эндрюсом лишь в 1953 г. Позднее Д. Тирелл (1960) выделил целую группу вирусов с аналогичным цитопатическим эффектом, получившую название риновирусов.

Этиология. Возбудители - РНК-геномные вирусы рода Rhinovirus семейства Picomaviridae.В настоящее время известно более 110 серотипов риновирусов, объединённых в группы Н и М. Во внешней среде вирионы нестойки, инактивируются при 50 °С в течение 10 мин, при высушивании на воздухе большая часть теряет инфекционность через несколько минут. Кроме вирусов, патогенных для человека, известны риновирусы, патогенные для крупного рогатого скота и лошадей.

Эпидемиология
Резервуар и источник инфекции - человек (больной или носитель). Больной начинает выделять возбудитель за 1 сут до проявления клинических признаков болезни и на протяжении последующих 5-9 сут. Крупный рогатый скот и лошади заражаются вирусами других серотипов, не представляющими опасности для человека.

Механизм передачи - аэрозольный, возможно заражение контактно-бытовым путём через предметы обихода и руки, контаминированные незадолго до этого выделениями больного из горла и носа.

Естественная восприимчивость людей высокая, не зависит от возраста, хотя заболевание чаще встречают у взрослых.

Основные эпидемиологические признаки. Болезнь распространена повсеместно, в умеренном климате её регистрируют в течение всего года с подъёмом заболеваемости весной и осенью. Риновирусы вызывают до 25-40% всех ОРВИ. Эпидемии обычно локальные. Болеют люди всех возрастных групп, нередко по несколько раз в год. Наиболее часто заболевание регистрируют у детей до 5 лет.

Патогенез
Вирусы проникают в организм человека через нос. Их репродукция реализуется в эпителиоцитах слизистой оболочки носа, что сопровождается дегенерацией клеток, развитием местной воспалительной реакции катарального характера с полнокровием и расширением сосудов, умеренной лимфомоноцитарной инфильтрацией, резким набуханием, отёчностью слизистой оболочки и обильной секрецией. У детей воспалительный процесс может захватывать другие отделы дыхательных путей - гортань, трахею, бронхи. Установлено, что риновирусная инфекция может быть причиной развития хронических отоларингологических заболеваний.

В ходе инфекционного процесса образуются вируснейтрализующие антитела, сохраняющиеся в течение нескольких лет. Однако постинфекционный иммунитет строго типоспецифичен, поэтому возможны повторные заболевания при инфицировании возбудителем иного серовара.

Клиническая картина
Инкубационный период не превышает 7 дней, в среднем продолжаясь 1-3 дня. Острое начало заболевания проявляется заложенностью носа, сухостью и саднением в носоглотке, небольшим общим недомоганием. Развивается катаральный ринит с обильным серозным, а затем слизистым отделяемым. Может присоединиться сухой кашель. Выраженный насморк - ведущий и постоянный синдром. Обращает внимание несоответствие выраженного ринита и слабых общетоксических явлений (субфебрильная или нормальная температура тела, удовлетворительное общее состояние).

При осмотре больных отмечают обильную ринорею, гиперемию и небольшой отёк слизистой оболочки ротоглотки, мелкую зернистость мягкого нёба. Иногда наблюдают слезотечение, гиперемию конъюнктив, инъекцию сосудов склер. Длительность клинических проявлений обычно не превышает 1 нед, иногда может затягиваться до 10-14дней.

Дифференциальная диагностика
Риновирусную инфекцию следует отличать от других ОРВИ. Опорные признаки риновируснои инфекции - обильная ринорея при отсутствии или слабой выраженности интоксикации.

Лабораторная диагностика
На практике обычно не применяют, хотя возможны вирусологические и серологические исследования (выделение вируса из смывов из носа, РН и РИФ). Изменения в гемограмме нехарактерны.

Осложнения
Осложнения встречают редко. Обычно они связаны присоединением вторичной, чаще дремлющей, инфекции (синуситы, отиты, бронхиты, пневмонии и др.).

Лечение
Проводят симптоматическую терапию.

Профилактика и меры борьбы Аналогичны таковым при гриппе. Большое количество антигенных вариантов риновируса затрудняет разработку средств активной профилактики инфекции.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ; ПК-9
1) Основные свойства вируса риновирусной инфекции.

2) Эпидемиология  риновирусной инфекции.             

3) Основные патогенетические механизмы заболевания.

4) Клинические проявления  риновирусной инфекции.  

5) Лабораторные методы диагностики.

6) Принципы лечения  риновирусной инфекции.   

7) Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения  риновирусной инфекции.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ДЛЯ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ХАРАКТЕРНО

1) упорный насморк

2) бронхит

3) лимфаденит

4) гепатомегалия

5) спленомегалия 
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
2.   ХАРАКТЕРНЫЙ СПОСОБ ПЕРЕДАЧИ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:
        1) при кашле и чихании
        2) при укусе комара 
        3) через грязные руки

        4) через предметы обихода

        5) при контакте с грызунами
Правильный ответ – 1
УК-1; Пк-3; ПК-9
3.  НАИБОЛЕЕ ТИПИЧНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:

        1) гломерулонефрит

        2) эндокардит

        3) вторичная пневмония

        4) менингит

        5) сепсис
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-9
4.  МЕТОДЛАБОРАТОРНОЙ ЭКСПРЕСС-ДИАГНОСТИКИ ОРВИ

а) вирусологический 

б) кожноаллергическая проба 

в) молекулярно-генетический 

г) бактериологический 

д) иммунофлюоресцентный 

Правильный ответ: д

УК-1; ПК-5
5. РЕПРОДУКЦИЯ РИНОВИРУСА ПРОИСХОДИТ В:
        1) эпителиоцитах слизистой носа

        2) эндотелии сосудов

        3) энтероцитах кишечника

        4) в плоском эпителии почечных канальцев

        5) в слизистой альвеолоцитов
Правильный ответ - 1
УК-1; ПК-5
6. РИНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ МОЖЕТ ПРИВОДИТЬ К :
        1) формированию кист пазух 

        2) бронхиальной астме

        3) развитию хронических отоларингологических заболеваний

        4) туберкулезу легких

        5) к пиелонефриту
Правильный ответ - 3
УК-1; ПК-5; ПК-9
7. ДЛЯ РИНОЦИТОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ПРОИЗВОДЯТ ЗАБОР МАЗКОВ:

        1) слюны, мокроты

        2) отделяемого из носа и глотки

        3) крови 

        4) мочи, кала

        5) желчи
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5;
8.  ИСТОЧНИК ИНФЕКЦИИ ПРИ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

        1) птицы

        2) крупный рогатый скот

        3) лошади

        4) больной человек

        5) свиньи
Правильный ответ - 4 
УК-1; ПК-3;
9.  ДЛЯ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ХАРАКТЕРНО
       1) обильная ринорея при отсутствии или слабой выраженности интоксикации
       2) обильная ринорея при выраженной интоксикации
       3) выраженный катаральный синдром с явлениями менингизма

       4) легкое течение с редкими жалобами на кашель

       5) явления трахеобронхита и конъюнктивита
Правильный ответ - 1
ПК-5; ПК-6
10. ВАКЦИНА ПРОТИВ РИНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:

        1) живая аттенуированная

        2) корпускулярная, очищенная

        3) не разработана

        4) полисероварная, моновакцина

        5) находится в составе антигриппозной вакцины

Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Машиной скорой медицинской помощи в инфекционное отделение БСМП доставлен больной К., 18 лет. При осмотре в приемном покое состояние больного расценено как средней тяжести. Больной жалуется на общую слабость, обильный насморк, слезотечение, температуру тела до 38,40С, других жалоб не предъявляет. Объективно: лицо больного бледное, кожные покровы влажные. Зев умеренно гиперемирован, миндалины не увеличены, наложений нет. Пульс 90 ударов в минуту, среднего наполнения. Тоны сердца приглушены. АД 120/80 мм рт ст. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах жестковатое. Язык влажный обложен беловатым налетом. Живот мягкий безболезненный. В эпиданамнезе выяснено, что в коллективе повально люди болеют ОРВИ.

1. Ваш диагноз.

2. Тактика ведения больного.

3. Какие обследования необходимо провести

4. С каким ОРВИ необходимо провести диффдиагностику в первую очередь?

5. Мероприятия в очаге.
Эталон ответа к задаче №1

1. Риновирусная инфекция, среднетяжелое течение, гладкое течение.
2. Режим постельный. Стол 13. Обильное питье. Противовирусная терапия с использованием индукторов интерферона или препаратов интерферона. Симптоматическая терапия.
3. Общеклинические. Кровь на ИФА к АТ вирусам ОРВИ.

4. С гриппом.Для гриппа характерно преобладание интоксикационного синдрома и минимально выраженный катаральный синдром. Для риновирусной инфекции преобладает катаральный синдром с обильной ринореей и умеренный интоксикационный синдром.
5. Разобщение больных и контактных. Проветривание помещений. Противовирусные препараты в профилактических дозах.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6.

   Задача №2.    Больная 23 лет заболела остро. Повысилась температура тела до 37,50С. Беспокоили головная боль, выраженная заложенность носа со значительными слизистыми выделениями, слезотечеие, влажный кашель, першение в горле. Самостоятельно не лечилась, на больничном листе не находилась. В течении 7 дней отмечала ухудшение, присоединился сильный кашель с редкой мокротой, температура тела до 390С.  Вызвала СМП, доставлена в стационар. При объективном обследовании катаральные явления уменьшились, сохраняется заложенность носа, дыхание в нижних отделах ослабленно, рассеянные мелкопузырчатые хрипы, 22 дыхательных движений в минуту. Артериальное давление 110/70 мм рт ст. 

1. Ваша врачебная тактика.

2. Вероятная причина состояния больной

3. Назначьте лечение

4. Вероятный путь инфицирования

5. Препарат выбора для этитропной терапии.

Эталон ответа к задаче №2

1. Необходимо провести обследование для исключения осложнений -  рентгенографию  легких. В случае подтверждения пневмонии госпитализация в пульмонологическое отделение, иначе – в инфекционное отделение.

2. Причина в риновирусной инфекции, которая дала осложнение в виде внебольничной пневмонии в силу отсутствия лечения.

3. Дезинтоксикационная и симптоматическая терапия

4. Воздушно-капельный путь в рабочем коллективе

5. Препараты выбора  – интерфероны, индукторы интерферонов.
УК-1; ПК-3; ПК-5  
Задача №3.Участковый врач вызван на дом к больному С., 50 лет. Больной предъявляет жалобы на общее недомогание, повышение температуры тела до 37,7-38 гр., заложенность носа с обильным насморком. При объективном осмотре выявлена гиперемия ротоглотки, герпетические высыпания на губах. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичен. Выставлен диагноз «Грипп». Выдан больничный лист. Рекомендован аспирин и димедрол.

1. Верно ли выставлен диагноз?

2. Правильно ли назначено лечение?

3. Назначьте обследование

4. Обследования для подтверждения диагноза
5. Особенности проявления пневмонии при ОРВИ
      Эталон ответа к задаче №3

1. Нет, диагноз не верен. Для Гриппа характерен больший полиформизм проявлений и значительно более выраженная интоксикация. Данное состояние характерно для риновирусной инфекции.

2. Лечение не полное. Также необходимо назначить противовирусные средства и достаточную дезинтоксикацию.

3. Общеклиническое обследование, рентгенологическое органов грудной клетки для исключния пневмонии, осмотр ЛОР-врача.

4. Анализ крови на АТ к вирусам ОРВИ и гриппа

5. Аускультативно пневмония выявляется редко; в ОАК высокий лейкоцитоз со сдвигом вправо; рентгенологически при вирусных пневмониях  выявляется усиление сосудистого рисунка, инфильтрация  легочной ткани при пневмонии смешанного генеза вирусно-бактериальной. Чаще среднедолевые вирусные пневмонии.
ПК-5; ПК-6
 Задача №4. В организованном взрослом коллективе зарегистрировано 15 случаев заболеваемости ОРВИ. В жалобах преобладает повышение температуры тела до 37,5-37,80С, обильный насморк, общая слабость, небольшие боли в мышцах и суставах. При объективных осмотрах катаральный синдром выражен, в легких дыхание везикулярное,  хрипы не выслушиваются, тоны сердца ясные, ритмичные, артериальное давление и пульс в норме. 

1. Вероятный диагноз у больных в коллективе.
2. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания.
3. Назовите способы прекращения распространения  ОРВИ в указанном коллективе.
4. Принципы лечения

5. Имеется ли специфическая профилактика?

Эталон ответа к задаче №4

1. Риновирусная инфекция

2. С гриппом и другими ОРВИ.

3. Первостепенные действия – разобщить болеющих и контактных до моменты исчезновения всех болеющих в коллективе; ношение индивидуальных масок; проветривание помещения; усиление режима дезинфекции помещений; усиление санитарно-гигиенического режима работников (чаще умываться, мыть руки).
4. Неспецифическая противовирусная терапия (интерфероны, индукторы интерферонов), симптоматическое, патогенетическое лечение.
5. Из-за поливариантности сероваров возбудителя вакцина не разработана, специфическая профилактика не проводится. 
УК-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9.

Задача 5. На приеме участкового терапевта больной с жалобами на температуру тела до 37,50С, ломоту в мышцах и суставах, и обильный насморк, не купирующийся использованием сосудосуживающих средств. При объективном обследовании выявлен катаральный синдром с преобладанием ринита, слезотечение, гиперимию и зернистость ротоглотки, общеинтоксикационный синдром; в легких отмечается жесткое дыхание, хрипы не выслушиваются.
Из анамнеза выяснено, что болеет 2ой день, находился в контакте с больным ОРВИ на работе.

1. Наиболее вероятный диагноз.
2. Необходима ли пациенту госпитализация в стационар?

3. Длительность заразного периода.
4. Методы диагностики инфекции.
5. Методы неспецифической защиты.
Эталон ответа к задаче №5

1) Риновирусная инфекция, среднетяжелое течение. 
2) Нет, по тяжети заболевания можно лечиться в домашних условиях.
3) Больной заразен за 1 сутки до начала клинических проявлений и 5-9 дней после начала заболевани до купирования катаральных явлений.
4) Выделение вируса из смывов из носа, РН и РИФ; ПЦР-диагностика. 

5) Ношение индивидуальных масок, проветривание и кварцевание помещений.
УК-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9.
Перечень практических умений УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного риновирусной инфекцией.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Определить ранние клинические симптомы  осложнений.

6. Дать оценку результатов серологических исследований крови разных возбудителях ОРВИ.

 Рекомендуемая тематика НИР по теме:
1. Риновирусная инфекция – дифференциальная диагностика ОРЗ вирусной и бактериальной этиологии.
2. Типичные осложнения при риновирусной инфекции

3. Особенности течения риновирусной инфекции у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста.  

4. Противоэпидемические мероприятия в очаге риновирусной инфекции.

5. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими риновирусной инфекцией в тяжелой форме
Индекс ОД.О.1.2.16. 


Тема занятия «Респираторно - сенцитиальная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность: Респираторные вирусные инфекции составляют большую часть инфекционной патологии человека, остаются до настоящего времени неуправляемыми инфекциями, наносящими существенный ущерб здоровью населения и экономике стран во всем мире. Респираторно-сенцитиальная инфекция представляет определенные трудности ранней диагностики. При наличии маловыраженных катаральных явлений и интоксикационного синдрома в инфекционный процесс вовлекается нижние отделы респираторного тракта, что приводит к развитию бронхитов, бронхиолитов и пневмонии. Как известно, вирусные и вирусно-бактериальные пневмонии трудно поддаются лечению и требуют дополнительных усилий и  материальных затрат, что ставит проблему данного респираторного заболевания в ряд актуальных и требует изучения особенностей ранней диагностики.    

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при РС-инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы ранней диагностики и дифференциальной диагностики с другими ОРВИ, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ОРВИ (РС-инфекцией), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае ОРВИ;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ОРВИ.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания  темы

Хронокарта практического занятия на тему

 «Респираторно - сенцитиальная инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных;

2) Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3) Разбор курируемых больных;

4) Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

1) В палатах (боксах) с пациентами;

2) С историями болезни;

3) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


 Аннотация. Респираторно-синцитиальная инфекция  - острое респираторное заболевание, характеризующееся умеренно выраженной интоксикацией и преимущественным поражением нижнего отдела дыхательных путей.

Источник инфекции больной человек. Путь передачи воздушно - капельный. Распространена повсеместно, регистрируется круглый год, но чаще зимой и весной. Высококонтагиозна для детей младшего возраста, заболевают и взрослые. Вирус относится к группе парамиксовирусов, РНК-содержащий, размером 90-120 нм с комплементсвязывающим антигеном. РС-вирус получил свое название за способность образовывать синцитий и псевдогигантские клетки в культуре тканей. При PC-инфекции более всего поражаются бронхиолы, у детей возможно развитие некротического обструктивного бронхолита, что приводит к обтурации комочками слизи бронхов с образованием ателектазов и эмфиземы легких. На этом фоне часты вирусно-бактериальные пневмонии.

Клиническая картина. Инкубационный период 3-6 дней. PC-инфекция у взрослых протекает с маловыраженными клиническими симптомами: умеренная интоксикация, головная боль, слабость, температура субфебрильная, обычно не выше 38°С. Объективно: небольшой ринит, гиперемия мягкого неба, дужек; сухой продолжительный приступообразный кашель, чувство тяжести в грудной клетке, одышка, цианоз губ. Болезнь может затягиваться до 3 недель. В легких на фоне жесткого дыхания сухие рассеянные хрипы; на рентгенограммах - мелкие тяжи за счет уплотненных бронхов и кольцевидные тени. Восстановление нормального дыхания обычно наступает через 7-10 дней, разрешение R-изменений в легких происходит позднее.

У детей (особенно до 1 года) клиника PC-инфекции отличается большой тяжестью и в 0,5% случаев наблюдаются летальные исходы. Клиника характеризуется астматическим синдромом, в легких обильные разнокалиберные влажные хрипы; цианоз и акроцианоз. При выраженной интоксикации возможно возбуждение, в первые дни - жидкий кашицеобразный стул, иногда рвота. 

Клинически установить точный диагноз трудно. Диагностика учитываются симптомы бронхита и бронхиолита с наличием элементов дыхательной недостаточности преобладающие над симптомами интоксикации. Для лабораторной диагностики применяют метод парных сывороток; исследуют кровь с интервалом 10-14 дней с помощью РСК, РИГА и РН; возможно применение реакции иммунофлюоресценции для исследования мазков-отпечатков со слизистой носа. 

Лечение патогенетическое и симптоматическое. Возможно применение иммуноглобулинов направленного действия- Ig А -секреторных и IgG -сыворочных.

Специфические профилактические средства отсутствуют.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Основные свойства РС вируса.

2. Эпидемиология  респираторно-сенцитиальной инфекции.             

3. Основные патогенетические механизмы заболевания.

4. Клинические проявления  респираторно-сенцитиальной инфекции.  

5. Лабораторные методы диагностики респираторно-сенцитиальной инфекции .

6. Принципы лечения  респираторно-сенцитиальной инфекции.   

7. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения  респираторно-сенцитиальной инфекции других ОРВИ.

Тестовые задания по теме «Респираторно-синцитиальная вирусная инфекция»
1. Укажите специфическое средство для лечения тяжелых и осложненных форм гриппа:

1)  ремантадин

2 ) интерферон

3) гаммаглобулин 

4) антигриппин

5) арбидол
Правильный ответ – 3

ПК-6

2. Для плановой профилактики гриппа используется:

1) антигриппин

2) гаммаглобулин специфический

3) сыворотка противогриппозная

4) вакцина

5) интерферон
Правильный ответ – 4

ПК-3;ПК-9
2. Увеличение печени и селезенки характерно для:

1) парагриппа

2) аденовирусной инфекции

3) респираторно-синцитиальной инфекции

4) риновирусной инфекции

5) гриппа
Правильный ответ – 2

ПК-5

4. Увеличение лимфатических узлов характерно для:

1) парагриппа

2) аденовирусной инфекции

3) респираторно-синцитиальной инфекции

4) риновирусной инфекции 

5) всех перечисленных
Правильный ответ – 2

ПК-5
5. Наличие сыпи наиболее вероятно при:

1) парагриппе

2) аденовирусной инфекции

3) респираторно-синцитиальной инфекции

4) риновирусной инфекции 

5) всех перечисленных 
Правильный ответ – 2

ПК-5;ПК-6
6. Синдром крупа характерен для:

1) гриппа

2) парагриппа

3) аденовирусной инфекции

4) риновирусной инфекции

5) респираторно-синцитиальной инфекции
Правильный ответ – 2

ПК-6; 

7. Назовите препарат, используемый для иммунизации населения:

1) бруцеллин

2) ваксигрипп

3) колибактерин

4) бактисубтил

5) иммуноглобулин коревой
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-1; ПК-6
8. Наиболее тяжелым клиническим вариантом течения гриппа является:

1) акатаральный

2) афебрильный

3) типичный

4) молниеносный

5) осложненный
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5
9. Для риноцитоскопического исследования при гриппе производят забор мазков:

1) слюны, мокроты

2) отделяемого из носа и глотки

3) крови 

4) мочи, кала

5) желчи
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
10. К диагностическим критериям аденовирусной инфекции относятся все, кроме:

1) выраженного катарального синдрома с преобладанием экссудативного компонента

2) выраженных изменений со стороны нервной и сердечно-сосудистой систем

3) острого начала с умеренной интоксикацией

4) гепатоспленомегалии

5) способности возбудителя размножаться в кишечнике

Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5

Ситуационные задачи:    

Задача № 1. Больная 32 лет, служащая, обратилась к врачу на 2-й день болезни с жалобами на слабую головную боль, повышение температуры тела, слабость, заложенность носа, першение в горле, редкий сухой кашель. Заболела после переохлаждения с повышения температуры тела до 37,5°С. Принимала парацетамол, полоскала горло. Продолжала ходить на работу. Самочувствие немного улучшилось, 

На работе много больных ОРВИ.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура 37,2°С, лицо бледное,  слизистая носа набухшая, миндалины увеличены до 1 степени, рыхлые, выражена гиперемия слизистой ротоглотки, зернистость задней стенки глотки. В легких дыхание жесткое, выслушиваются сухие хрипы по всем полям.  Пульс – 80/мин., тоны сердца ясные. Живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Дизурии, менингеальных явлений нет.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Составьте план обследования больного, подтверждающий диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Кто является возбудителем и источником инфекции

5. Укажите способы профилактики данного заболевания

Эталон ответа к задаче № 1
1. ОРВИ, не исключается респираторно-сенцитиальная инфекция. Диагноз выставлен на основании острого начала, слабовыраженной интоксикации, умеренных катаральных явлений с признаками брохита.

2. Общеклиническое, вирусологическое исследование, ИФА, РСК, РТГА, МИФ, ПЦР - диагностика.

3. Симптоматические средства, дезинтоксикационные средства. 

4. РС – вирус. Источник инфекции: больной человек 

5. Неспецифическая профилактика – регулярное проветривание помещений, обеззараживание поверхностей ультрафиолетом и дезрастворами, ношение медицинских масок в период подъема ОРВИ. 
УК-1; ПК-1; ПК-3;ПК-6

Задача № 2

В поликлинику к терапевту обратился студент 20 лет, проживающий в общежитии. Болен 2-й день: отмечаются недомогание, легкое познабливание, слабость, температура тела - 37-37,5°С, насморк, частое чихание, рези в глазах, першение в горле.

При осмотре: кожа чистая. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Слизистая оболочка носа отечна и гиперемирована, обильные слизисто-водянистые выделения из носа Умеренно вы​ражена гиперемия конъюнктив и склер, слезотечение. Голос охрипший. Слизистая ротоглотки и задней стенки глотки умеренно гиперемирована, зернистость задней стенки глотки, миндалины не увеличены. Внутренние органы без особенностей.

1. О каком заболевании и на основании каких клинических маркеров можно думать? 

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Путь передачи инфекции

5. Диспансеризация

Эталон ответа к задаче №  2

1. ОРВИ.  Острое начало, интоксикационный синдром с субфебрильной температурой, выраженный катаральный синдром.

2. Общеклиническое, вирусологическое исследование, ИФА, РСК, РТГА, МИФ, ПЦР - диагностика.

3. Симптоматическая, патогенетическая терапия.

4. Воздушно-капельный

5. В отсутствии осложнений, диспансеризация не проводится.
УК-1; ПК-1; ПК-3;ПК-9

Задача № 3 

Участкового врача вызвали к больному 32 лет, который предъявляет жалобы на головную боль, боль в глазных яблоках, ломоту в теле, повышение температуры тела до 38,6-39,6°С, сухой кашель, заложенность носа, першение в горле. 

Заболел остро. Накануне вечером имел контакт с больным гриппом. Живет с женой в отдельной квартире. Ранее ничем не болел. 

Объективно: состояние среднетяжелое. Лицо гиперемировано. Склеры и коньюнктивы инъецированы, светобоязнь. Кожные покровы горячие, гиперемированы, сыпи нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Миндалины, язычок, дужки набухшие, ярко гиперемированы с небольшим цианотичным оттенком. В легких везикулярное дыхание. Пульс – 88/мин., ритмичный. АД -110/70 мм рт.ст. Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет.

1. Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2. Забор какого биологического материала от больного необходимо провести для подтверждения диагноза ? 

3. Назначьте этиотропную терапию (ингибитор нейроменидазы) для перорального приема. 

4. Укажите виды возбудителя данного заболевания

5. Какие возможны осложнения?

Эталон ответа к задаче № 3 

1. Грипп. Обоснование: острое начало заболевания, выраженный интоксикационный синдром, с высокой лихорадкой, умеренный катаральный синдром.

2. Кровь, моча для общеклинического обследования; смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на вирусологическое исследование, ПЦР – диагностика; сыворотка крови на серологическое исследование.

3. Капс. Тамифлю по 75 мг 2 раза в день в течение 5 дней.

4. РНК-вирус гриппа А и В.

5. Пневмония, отёк легких, инфекционно-токсический шок
УК-1; ПК-1; ПК-3;ПК-5; ПК-9

Задача № 4 

К больной В., 17 лет вызван врач скорой помощи. Заболела остро, 2 дня назад. Появились озноб, температура тела до 37,8°С, головная боль, насморк, сильный кашель с выделением скудной слизистой мокроты. На следующий день усилился кашель, появилась резкая одышка, переходящая в удушье, мокрота приобрела розовый цвет, появились боли в груди, нарастала слабость. Накануне навещала подругу, больную гриппом.

Объективно: состояние тяжелое. Беспокойна, сидит в постели, кожа лица гиперемирована, цианоз губ, инъекция сосудов склер, яркая гиперемия слизистой глотки с единичными геморрагиями и зернистостью. Одышка, ЧДД до 48/мин. Дыхание шумное, клокочущее. В легких над всей поверхностью выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы в большом количестве. Мокрота пенистая, кровянистая. Пульс – 110/мин. АД - 100/50 мм рт.ст.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Какое развилось осложнение? 

2. Назначьте обследование для уточнения диагноза. 

3. Тактика врача скорой помощи в отношении больного.

4. В условиях какого отделения должна оказывать медицинская помощь?

5. Диспансерное наблюдение

Эталон ответа к задаче № 4 

1. ОРВИ, тяжелое течение, осложненное инфекционно-токсическим отеком легких. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикационного и катарального синдромов, появления и нарастание одышки, цианоза губ, вынужденного положения, усиления кашля с пенистой кровянистой мокротой, шумного клокочущего дыхания, болей в грудной клетке, влажных разнокалиберных хрипов в легких, тахикардии, гипотонии.

2. Смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на МИФ, ИФА, ПЦР – диагностика, сыворотка крови на РТГА, РСК, ИФА со специфическими диагностикумами. 

3. Придать больному полусидячее положение, ингаляция кислорода, пропущенного через 70% этиловый спирт, ингаляция антифомсилана, ГКС.

4. Срочная госпитализация в отделение интенсивной терапии.

5. В отсутствии осложнений диспансеризация не требуется, в противном случае – индивидуально.
УК-1; ПК-3;ПК-5; ПК-6

Задача № 5 

Больная У., 21 год, медсестра роддома, заболела вчера остро, когда появились головная боль, разбитость, резкая общая слабость, повышение температуры тела до 39,1°С с ознобом. На второй день появился сухой кашель, боли за грудиной, заложенность носа, боли в глазных яблоках, ломота в пояснице, мышцах, суставах. Температура тела оставалась повышенной до 39-40°С. 

При осмотре: в ротоглотке яркая гиперемия, дужки мягкого неба отечны, гиперемированы. Пульс 100/мин., ритмичный, мягкий. Тоны сердца приглушены, АД-110/70 мм рт.ст. В легких - рассеянные сухие хрипы. Язык обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Селезенка не пальпируется. Менингеальный синдром отсутствует. В семье все здоровы. 

В периферической крови: L-4,4*109/л, п-14%, с-51%, лимф.-29%, м-6%, СОЭ-10 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Назначьте этиотропную терапию (ингибитор нейроменидазы) для ингаляционного приема.

4. Укажите путь передачи инфекции.
5. Каким препаратом возможна профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 5 

1. Грипп. Обоснование: острое начало, выраженная интоксикация с высокой лихорадкой, миалгии, артралгии, катаральные явления.

2. Смывы и мазки из носоглотки и ротоглотки на МИФ, ИФА, ПЦР – диагностика, сыворотка крови на РТГА, РСК, ИФА со специфическими диагностикумами. 

3. Реленза по 5 мг 2 раза в день ингаляционно.

4. Воздушно-капельный

5. Специфическая профилактика вакциной гриппол, инфлювак и др.
УК-1; ПК-1; ПК-3;ПК-5; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного гриппом или другим ОРЗ.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного обследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае гриппа или другого ОРЗ.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага гриппа или другого ОРЗ.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности РС-инфекции у детей

2. Особенности течения ОРВИ у больных с метаболическим синдромом

3. Осложнения РС-инфекции

4. Современные подходы к терапии ОРВИ и РС-инфекции.

5. Профилактика ОРВИ и РС-инфекции.

Индекс ОД.О.01.1.2.17.
Тема занятия «Реовирусная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Важное значение в практике инфекциониста имеют острые кишечные инфекции. Последнее время все большую значимость приобретают диареи вирусной этиологии. Схожесть симптомов реовирусной инфекции с другими вирусными диареями и кишечными бактериальными инфекциями затрудняет своевременную диагностику, что может приводить к неправильной терапии, в том числе назначению антибиотиков, что в дальнейшем может способствовать дисбиозам кишечника. На современном этапе своевременная диагностик вирусных диарей, в том числе реовирусной инфекции является актуальной и требует подробного изучения данного инфекционного заболевания. 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при реовирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, осложнения, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге реовирусной инфекции; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с  кишечной инфекцией вирусной этиологии (при  наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае реовирусной инфекции;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге реовирусной инфекции.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов, ситуационных задач, выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Хронокарта практического занятия 

на тему «Реовирусная инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	110
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Реовирусная инфекция. Возбудители этой инфекции были выделены в 1959 г. из группы ЕСНО-вирусов. Они содержат РНК, представлены тремя серотипами.
Заболевание, вызываемое реовирусами, протекает с синдромом катара верхних дыхательных путей при нормальной или субфебрильной температуре с небольшим нарушением общего состояния. Иногда отмечают увеличение печени. 

Патологическая анатомия этой инфекции не изучена. 
В заключении описания острых вирусных респираторных инфекций следует отметить, что в настоящее время метод флюоресцирующих антител дал возможность выявить широкое распространение смешанных инфекций в связи с возможностью перекрестного инфицирования. Частота их, по данным разных авторов, достигает при заболеваниях у детей 46%. 

В последние годы при патологоанатомическом исследовании также отмечено преобладание различных ассоциаций вирусов, микоплазм и бактерий. В немногочисленных морфологических исследованиях острых респираторных инфекций смешанной этиологии показано развитие более тяжелых циркуляторных, дистрофических, воспалительных изменений в респираторном тракте, а также чаще возникающих и тяжелее протекающих внелегочных поражений. Особая тяжесть течения смешанных острых респираторных инфекций может быть, по-видимому, объяснена подавлением иммунных механизмов организма ребенка синергическим действием нескольких инфекционных агентов, среди которых большую роль играют вирусы. 

Реовирусная инфекция – острое инфекционное заболевание с преимущественным поражением верхних дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. 

Реовирусы представляют собой РНК-содержащие вирусы. При температуре 56 °C сохраняют инфекционные свойства в течение 2 ч, при 4 и 21 °C – в течение 2 месяцев, при 37 °C – в течение 1,5 месяца. Возбудитель устойчив к колебаниям рН от 2,2 до 8,0, но инактивируется 70 %-ным этиловым спиртом и 3 %-ным раствором формалина. 

Механизм развития заболевания не изучен. Известно, что при реовирусной инфекции имеются воспалительные процессы слизистой оболочки верхних дыхательных путей и кишечника
Эпидемиология. Резервуар и источник инфекции – человек; животные не имеют эпидемиологического значения, хотя вирус патогенен для многих из них. 

Возбудитель выделяется из зева больного человека в течение 7-10 дней, кишечника – до 5 недель. 

Механизм передачи – аэрозольный, не исключен алиментарный (пищевой) путь заражения. Известны случаи внутриутробной передачи реовирусов новорожденным. 

Проявления эпидемического процесса. Болезнь распространена широко, к 20 - 25-летнему возрасту практически у всех обследуемых имеются антитела к реовирусам. Заболеваемость выше среди городского населения, отличается осенне-зимней сезонностью. В первую очередь заболевают дети раннего возраста. Восприимчивость населения к инфекции высокая, однако клинически выраженные заболевания встречаются главным образом у детей. Клинические проявления. Инкубационный (скрытый) период 2–5 дней. Заболевание начинается с насморка и кашля или с рвоты, болей в животе и жидкого стула без примесей, умеренно выраженной интоксикации. Больные жалуются на слабость, познабливание, умеренную головную боль. Температура чаще субфебрильная (до 37,5 °C), но иногда достигает 38 °C и выше. При осмотре отмечаются гиперемия лица, покраснение склер, нерезкая гиперемия зева. В легких выслушиваются сухие хрипы и жесткое дыхание. При пальпации живота можно определить болезненность и урчание в правой нижней области. У части больных увеличивается печень. 
Лабораторная диагностика. Реовирусы можно выделить из носоглоточной слизи и испражнений, но вирусологическая диагностика непопулярна из-за сложности и длительности исследования. 
Осложнения. Течение заболевания благоприятное. 

Лечение симптоматическое. 

Профилактика и меры борьбы такие же, как и при других вирусных респираторных заболеваниях. Средств активной профилактики не разработано. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Этиология реовирусной инфекции

2. Эпидемиология реовирусной инфекции

3. Патогенез реовирусной инфекции

4. Клиника реовирусной инфекции

5. Диагностика реовирусной инфекции

6. Лечение реовирусной инфекции.

7. Профилактика реовирусной инфекции.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Назовите источник реовирусной инфекции

1. собаки

2. кошки

3. овцы

4. комары

5. человек

Правильный ответ – 5
ПК-3;ПК-9

2. При реовирусной инфекции поражается:

1. кишечник и респираторный тракт
2. бронхи и легкие
3. крупные и мелкие суставы
4. желчевыводящие пути

5. падпочечники 
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5

3. Для реовирусной инфекции характерна:

1. лихорадка выше 38°С
2. лихорадка выше 39°С
3. лихорадка выше 40°С
4. субфебрильная температура

5. температурой ниже 36,4°С 
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-9
4. Патогномоничный симптом реовирусной инфекции:

1. желтуха

2. жидкий стул
3. папулезная сыпь
4. везикулезная сыпь
5. артрит
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
5. Продолжительность инкубационного периода при реовирусной инфекции:

1. 2-4 дня

2. 7-14 дней
3. 14-21 дней
4. 2-6 недель
5. 2-6 месяцев
Правильный ответ – 1

ПК-3
6. Назовите механизм передачи реовирусной:

1. трансмиссивный

2. низокомиальный
3. аэрозольный
4. контактный
5. парентеральный
Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-9
7. Реовирусной инфекции чаще болеют:

1. дети до 1 года

2. дети 2-5 лет
3. дети 6-14 лет
4. подростки
5. взрослые
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-9
8. Реовирусную инфекцию вызывают:

1. спирохеты

2. клотридии
3. ДНК - вирусы
4. РНК - вирусы
5. простейшие
Правильный ответ – 4

ПК-5
9. Для специфической профилактики реовирусной инфекции применяют:

1. живые вакцины

2. инактивированные вакцины
3. специфический иммуноглобулин
4. специфическую сыворотку
5. спецпрофилактика не разработана
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-1;ПК-9
10. Для лечения реовирусной инфекции применяют:

1. антибиотики

2. симптоматические средства
3. специфический иммуноглобулин
4. специфическую сыворотку
5. специфический бактериофаг
Правильный ответ – 2

ПК-6

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Ребенок 4 месяцев заболел остро, появилась заложенность носа, редкий кашель, однократно рвота, 3-х кратно жидкий стул без патологических примесей, повысилась температура до 37,1°С, стал капризным. При осмотре – кожные покровы обычной окраски, сыпи нет, дыхание через нос затруднено, слизистая носа отечна, гиперимирована, в ротоглотке – разлитая гиперимия, наложений нет, в легких дыхание пуэрильное, хрипов нет; живот мягкий, на пальпацию не реагирует, урчит. Мочеиспускания безболезненные.

За 3 дня до заболевания были в гостях, где имели контакт с больным ребенком 4 лет, у которого был легкий насморк и разжиженный стул.

1. О каком заболевании можно думать? Обоснуйте.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
3. Составьте план лечения.

4. Назовите путь передачи и источник инфекции при данном заболевании.

5. Назовите возбудителя заболевания.

Эталоны ответа к задаче №1. 

1. Можно думать о респираторно-вирусной инфекции, наиболее вероятна реовирусная инфекция. За данное заболевание свидетельствует острое начало заболевания через 3 дня после контакта с больным ребенком, катаральные явления, дисфункция кишечника, симптомы интоксикации – слабо выраженные.

2. Вирусные инфекции другой этиологии протекающие со схожей клиникой: энтеровирусная, ротовирусная, поровирусная и др.

3. Симптоматическая, патогенетическая терапии: сорбенты, пробиотики, сосудосуживающие капли в нос, анальгетики; витаминотерапия. 

4. Путь передачи: воздушно-капельный, возможен алиментарный, Источник инфекции6 больной человек.

5. Возбудитель РНК – содержащий вирус группы ЕСНО-вирусов. 

УК-1;ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача №2. Больная Д., 19 лет, работает воспитателем в детском саду. Утром возникли жалобы на тошноту, 2-х кратно рвоту, 3-х кратно жидкий стул, тяжесть в правом подреберьи, насморк, першение в горле, слабость, повышение температуры тела до 37,4°С. На работу не вышла, самостоятельно принимала регидрон, смекту, панкреатин. Тошнота и рвота прошла через 2-ое суток, жидкий стул не повторялся; насморк прошел через 3 дня. 
За 4 дня до заболевания в группе был больной ребенок 3 лет с насморком, жидким стулом, нормальной температурой, которого медсестра отстранила от посещения детского сада.

Выйдя на работу, оказалось, что группа закрыта на карантин, заболело 12 детей, у 6 детей заболевших детей и 5 здоровых из испражнений выделен реовирус. 

1) Какое заболевание было у воспитателя детского сада? Как это можно подтвердить?
2) Какие симптомы свидетельствуют о данном заболевании?
3) Основные пути передачи данного возбудителя?

4) Правильно ли определена эпидемиологическая тактика в детском саду? Какова тактика в отношении воспитателя?
5) Направления лечения

Эталон ответа к задаче №2

1) Воспитатель детского сада перенесла реовирусную инфекцию. Была в контакте с больным ребенком, заболели другие дети, у большинства больных детей выделен возбудитель – реовирус.  Подтвердить можно выделением возбудителя из испражнений или носоглоточного отделяемого больной. 

2) Заложенность носа, першение в горле, тошнота, жидкий стул, тяжесть в правом подреберьи, субфебрильное повышение температуры.

3) Воздушно-капельный, алиментарный.

4) Противоэпидемическая тактика определена правильно: объявлен карантин, проведено обследование заболевших и контактный детей. Воспитателя необходимо отстранить от работы до полной санации.

5) В основе симптоматическая терапия, регидратация, ферменты, сосудосуживающие капли в нос, полоскание горла растворами антисептиков.
ПК-3; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Ребенок в возрасте 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни  с направляющим диагнозом: «ОРВИ, гастроэнтерит». Родился от молодых родителей с массой тела 3600 гр. Перенес ветряную оспу, ОРВИ – до 3 раз в год. Прививки сделаны по возрасту. 
Эпидемиологический анамнез: посещает ясли-сад, где 7.12.05 года заболели одновременно 4 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 37,2(С, насморк, кашель, появилась тошнота, рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(С, рвота сохранялась до 3 раз, аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, необильный желтого цвета, без патологических примесей до 5 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,2(С, аппетит резко снижен, вялый, жалуется на боли в животе. Кожные покровы суховатые, бледные. Язык слегка обложен, суховат. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек, отек и гиперимия носа, серозные выделения. Тургор тканей снижен. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, но болезненный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Положительный симптом Мейо-Робсона. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, без патологических примесей.

В последующие 3 дня состояние нормализовалось.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 5%, моноциты - 10%, эозинофилы - 2%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  3-5  в п/зрения.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – патогенной и условно-патогенной флоры не обнаружено.

1. О каком заболевании можно думать? 

2. Обоснование диагноза

3. Назовите возможные пути заражения при данной инфекции.

4. Назначьте лечение.
5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче № 3
1.Диагноз: Реовирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение.  

2. Обоснование: острое начало с умеренной лихорадкой, тошнотой, повторной рвотой, жидким водянистый стулом без патологических примесей, симптомы эксикоза.

3. воздушно-капельный, алиментарный пути заражения

4. Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральная регидратация 
в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики, сосудосуживающие капли в нос, анальгетики, жаропонижающие средства и др.) 

 д) ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге:

·  изоляция больного (в стационар или на дому)

· экстренное извещение в СЭС

· заключительная дезинфекция

· медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

· экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №4. Девочка 7 месяцев заболел остро с повышением температуры до 37,3(С, рвоты до 3 раз, боли в животе, появлением насморка, боли в горле. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, гиперимию и отек слизистой носа, серозные необильные выделения из носа, при пальпации живота – урчание, увеличенную печень;  выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию. На следующий день температура снизилась, катаральные явления уменьшились, но появился жидкий стул до 2 раз, сохранялась необильная рвота до 3 раз

An. vitae:  родилась от второй беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: В семье на 3 дня раньше заболел старший ребенок 4 лет, который посещает детский сад, где одновременно заболело еще 6 детей с аналогичными как у младшего ребенка симптомами заболевания. При обследовании заболевших детей детского сада из испражнений выделен реовирус.
1. Поставьте диагноз заболевшему ребенку.  

2. Обоснуйте диагноз клинико - эпидемиологически.  
3. Какие направления терапии необходимы при данном заболевании?

4. Как произошло заражение ребенка?
5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче№4
1. Реовирусная инфекция, гастроэнтерит, легкая форма.

2. Диагноз поставлен на основании острого начала заболевания, слабовыраженные симптомы интоксикации, катаральные явления, диспепсические явления, контакт за 3 дня до заболевания с больным ребенком, посещающим детский сад, где зарегистрирована и подтверждена вспышка реовирусной инфекции.  
3. Соблюдение диеты, регидратация, симптоматические и патогенетические средства.

4. Заражение ребенка произошло воздушно-капельным или алиментарным путями при общении с больным.

5. Специфическая профилактика при данном заболевании не разработана.

УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача№ 5. Ребенок 2,5 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышения температуры тела до 37,2°С, появления вялости, снижения аппетита, повторной рвоты. Спустя несколько часов появился жидкий, водянистый стул до 5 раз в сутки, насморк, сухой кашель. Осмотрен участковым врачом, выявлены катаральные симптомы (умеренная гиперемия и зернистость мягкого неба, заложенность носа, серозные выделения из носовых ходов), метеоризм, урчание при пальпации живота. Назначено лечение: диета, питье, панкреатин, смекта, имодиум. На фоне лечения рвота сохранялась в течение 2-х дней, продолжительность водянистой диареи составила 3 дня, температуры – 2 дня. 

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эр – 4,0 * 1012/л, Лейк – 7,0 * 109/л; п/я-3%, с/я – 37%, э- 2%, л- 52%, м – 6 %, СОЭ – 7 мм/час.

В бак.анализах кала  - патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

1.Поставьте предварительный  диагноз. 
2.Каков тип диареи при этом заболевании?

3.С какими заболеваниями можно дифференцировать это заболевание.

4.Как можно подтвердить диагноз?
5.Какие  препараты для купирования явлений гастроэнтерита можно использовать при лечении этого заболевания?

Эталон ответа к задаче№5
1. Клинический диагноз: Острая респираторная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма. Вероятно, имеет место вирусная этиология заболевания, не исключается реовирусная инфекция.

2. Тип диареи: осмотический.

3. Дифференциальная диагностика: энтеровирусная инфекция, ротовирусная инфекция, норовирусная инфекция, аденовирусная инфекция.

4. Диагноз можно подтвердить выделением реовируса в испражнениях или респираторном секрете. 
5. КИП в течение 3- 5 дней, энтеросорбенты, ферменты ЖКТ.
УК-1;ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с ОРВИ (вирусной диареей).

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае реовирусной инфекции.
Примерная тематика НИР по теме:
1. Острые вирусные инфекции, протекающие с поражением респираторного тракта и желудочно-кишечного тракта.

2. Эпидемиология реовирусной инфекции, особенности поражения населения реовирусной инфекцией.

3. Особенности клиники у детей и взрослых при реовирусной инфекции.

Индекс ОД.О.01.1.2.18.
Тема занятия: «Лечение и профилактика ОРВИ»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

Методы обучения: активные
Значение темы: группа острых респираторных вирусных инфекций одна из наиболее часто встречаемых инфекционных патологий в структуре заболеваемости. Своевременная диагностика, дифференциальная диагностика при первичном осмотре пациента поможет установить правильный диагноз и провести комплекс противоэпидемических мероприятий для предупреждения распространении инфекции.  

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-6: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи острых респираторных вирусных инфекций, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ОРВИ, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови).

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Лечение и профилактика ОРВИ»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	310
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	15
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	450
	


Аннотация. Группа острых  респираторных  вирусных инфекций (ОРВИ) характеризуется  полиэтиологичностью и сходством клинических проявлений при широком диапазоне  тяжести течения и локализации поражения респираторного тракта. Различают ОРЗ,  вызываемыми вирусами, хламидиям, микоплазмами, бактериями,  и ассоциированные ОРВИ  (вирусно-вирусные, вирусно-бактериальные, вирусно-микоплазменные) Значительное место принадлежит ОРВИ вирусной  и микоплазменной природы, что обусловлено их повсеместным распространением  и высоким удельным весом в патологии человека.. Среди вирусных ОРВИ наибольшее значение имеют грипп, парагрипп, респираторно -синцитиальная инфекция, аденовирусная и  риновирусная инфекции. По данным официальной статистики, гриппом и другими ОРВИ ежегодно болеют около 40мил. человек. Только в России в период эпидемических подъемов  заболеваемости гриппом последних лет  регистрируется до  7 млн. больных гриппом, заболеваемость другими острыми респираторными инфекциями суммарно значительно превышают эти цифры.  С ОРВИ связаны  большие экономические, социальные и медицинские проблемы. Даже в развитых страна ежегодно только от гриппа и его осложнений погибает 30-40 тыс. человек.

Группы риска заболевания ОРВИ и гриппом

· Взрослые и дети с хроническими заболеваниями эндокринной системы (включая сахарный диабет), нарушениями функции почек, гемоглобинопатиями.

· Взрослые и дети с хроническими болезнями сердечно-сосудистой или дыхательной систем (включая астму).

· Больные с нарушениями обмена веществ, болезнями иммунной системы и крови, онкологическими процессами.

· Взрослые и дети с иммунодефицитами, в том числе ВИЧ-инфицированные и лица на иммуносупрессивной терапии.

· Дети и подростки (6 месяцев – 18 лет) находящиеся на длительной аспиринотерапии.

· Дети раннего возраста.

· Лица старше 65 лет.

· Работоспособное население с различной степенью воздействия вредных производственных факторов (рабочие заводов, фабрик, комбинатов), приводящих к нарушениям в системе иммунитета.

· Кардиохирургические больные.

Лечение ОРВИ: СТАЦИОНАР НА ДОМУ

    Правило 1. Оставленных для лечения дома больных помещают в отдельную комнату  или  изолируют от окружающих посредством ширмы или натянутой простыни.
    Правило 2. Для больных  выделяют отдельную посуду, которую после употребления обеззараживают  крутым кипятком.
    Правило 3. Лицам, ухаживающим за больным, рекомендуется  носить  марлевую маску (из четырех слоев марли). Маску менять или проглаживать горячим утюгом каждые 2-3 часа.    Рекомендуется часто мыть с мылом руки и носовые ходы.
    Правило 4. Во время лихорадочного периода больному крайне

     необходимо соблюдать постельный режим. 

    Правило 5. Во время  лихорадочного периода назначается легкая  молочно-растительная диета.  Обильное горячее питье в  виде теплого молока, горячего чая, куриного бульона

Этитропная и патогенетическая терапия
Ингибиторы нейраминидазы: Тамифлю (осельтамивир) и Реленза (занамивир)  нарушают способность вирусов гриппа проникать в эпителиальные клетки, тормозят выход вирионов из инфицированной клетки, уменьшают устойчивость вирионов к действию секреторных факторов резистентности. Уменьшает выработку цитокинов, участвующих в развитии местной и системной воспалительной реакции. Эффективность такого ингибитора как профилактического средства составляет 67-82% и сокращает длительность болезни на 1-1,5 дней (если прием препарата начался не позднее 36-48 часов после начала заболевания). В начале лечения на ранних стадиях заболевания средняя продолжительность репликации вируса сокращалась в среднем на три дня, а частота заболевания с повышенной температурой - на 85%. 

Способ применения и дозы: Тамифлю (осельтамивир) для лечения гриппа внутрь, по 75 мг 2 раза в день в течение 5 дней. Для профилактики: по 75 мг 1 раз в день в течение 7 дней. Реленза (занамивир) препарат вводится ингаляционно перорально при помощи дискхалера по 2 ингаляции (2 x 5мг) х 2 раза в день в течение 5 дней. Для  профилактики: после контакта 2 ингаляции (2 x 5мг) х 1 раз в день в течение 10 дней. Сезонная профилактика (при сохранении риска заражения): 2 ингаляции (2 x 5мг) х 1 раз в день до 30 дней. 

Арбидол - этиотропный противовирусный препарат для лечения и профилактики гриппа и ОРВИ. Механизм действия препарата основан на его интерферониндуцирующей активности и способности стимулировать гуморальные и клеточные реакции иммунитета, чем повышает устойчивость организма к вирусным инфекциям. Арбидол действует на ранних стадиях вирусной репродукции и ингибирует слияние вирусной липидной оболочки с внутриклеточными мембранами, предотвращая проникновение вируса внутрь клетки. Способ применения и дозы: для лечения гриппа не осложненного 0,2×4 раза в день не менее 3-х дней; при осложненном гриппе осложненного 0,2×4 раза в день в течение 5 дней, затем 1 раз в неделю в течение 3-4 недель; для сезонной профилактики по 0,2 ежедневно в течение 10-14 дней.

Ремантадин (амантадин) – относится к группе блокаторов М2 – каналов вируса гриппа А. Он нарушает способность вируса проникать в клетки и высвобождать рибонуклеопротеид. Являясь слабым основанием, препарат повышает рН лизосом клетки - эндосом, таким образом блокируя слияние вирусной оболочки с мембраной эндосомы, предотвращая передачу вирусного генетического материала в цитоплазму клетки.

Ремантадин показан только в ранние сроки (первые сутки) заболевания. Назначается  по  100 мг  три раза в день, во второй и третий день продолжается в дозе по 100  мг два раза в день. После 3-го дня болезни назначение ремантадина неэффективно.

Интерферон лейкоцитарный показан только в первые часы заболевания. Вводится в виде раствора в носовые ходы по 3-5 капель (желательно при помощи патентованного ингалятора Махольда) каждые один-два часа на протяжении первых суток (не менее 4-6 раз в сутки). Противовирусное действие интерферонов опосредуется через клеточные механизмы. Во-первых, через ингибицию вирусных и стимуляцию клеточных ферментов тормозится протеинсинтетаза вирусных белков и стимулируется образование внутриклеточных противовирусных факторов. Интерфероны стимулируют Т-клетки памяти, которые поддерживают специфический гуморальный иммунитет, а также стимулируют миграцию и функциональную активность нейтрофилов

Индукторы интерферона. Амиксин - первый таблетированный отечественный пероральный индуктор эндогенного интерферона, разработанный более 15 лет назад в рамках оборонной тематики как сильное противовирусное средство, прошел испытания в ведущих клиниках страны, НИИ и лечебных центрах России. Рекомендуется для профилактики вирусных инфекций и, в частности, гриппа и ОРЗ.

Особые указания: Лечение следует начать в течение 48 ч после появления симптомов гриппа.

Десенсибилизирующая терапия: антигистаминные препараты (димедрол, кларитин, тавегил). 

Симптоматическая терапия: Для снижения температуры, уменьшения головных и мышечных болей применяются парацетамол, амидопирин, аскофен, гевадал и др.
Типичные ошибки терапии гриппа и других ОРВИ:

1. Позднее назначение противовирусных средств;

2. Несоблюдение схемы и длительности приема противовирусных препаратов;

3. Несоответствие назначаемых противовирусных средств этиологии ОРВИ;

4. Необоснованное назначение антибактериальных препаратов;

5. Неоправданное и частое назначение нестероидных противовоспалительных средств;

6. Назначение противокашлевых и отхаркивающих средств требует дифференцированного подхода в зависимости от уровня поражения респираторного тракта, наличия экссудативного компонента и вязкости мокроты;

7. Необоснованно длительное применение сосудосуживающих капель в нос.

Иммунизация людей гриппозными вакцинами должна проводиться ежегодно осенью (октябрь-ноябрь)  в предэпидемический по гриппу период. 

Внутриочаговая профилактика гриппа проводится среди людей, находящихся в непосредственном контакте с больными в семьях, квартирах, комнатах общежитий,  производственных помещениях, т.е. в эпидемических очагах. Продолжительность очаговой профилактики может колебаться от 2-х дней при немедленном прекращении контакта с источником инфекции до 5-7 дней, если больной не изолирован и контакт с ним не прекращен.

Внеочаговой  экстренной  защите  от гриппа подлежат группы или отдельные лица, не привитые против гриппа и, в первую очередь, люди с высоким риском неблагоприятных исходов: больные с хроническими  сопутствующими заболеваниями, пожилые лица, длительно и часто болеющие люди, у которых чаще развиваются осложнения и возможны летальные исходы.

Плановая  профилактика рекомендуется  для лиц с повышенным риском заражения (медработники, работники пассажирского транспорта, торговли, общественного питания, коммунального хозяйства).

В экстренной профилактике нуждаются коллективы с тесным размещением контингента, и с высокой плотностью рабочих мест.

Профилактика ОРВИ. Неспецифическая профилактика 

· здоровый образ жизни
· полноценное питание
· закаливание, физические нагрузки
· витаминопрофилактика
· применение средств индивидуальной защиты
 в очаге гриппа
Специфическая профилактика. 

Вакцинация является основой профилактики гриппа (ВОЗ), самая эффективная мера борьбы; предотвращает 70-90% случаев гриппа; сокращает госпитализацию; профилактирует обострение хронических заболеваний; снижает показатели смертности; экономически эффективна; для детей и беременных, особое значение имеет безопасность вакцинации

Иммунизация людей живыми или инактивированными гриппозными вакцинами должна проводиться ежегодно осенью (октябрь-ноябрь)  в предэпидемический по гриппу период. 

Внутриочаговая профилактика гриппа проводится среди людей, находящихся в непосредственном контакте с больными в семьях, квартирах, комнатах общежитий,  производственных помещениях, т.е. в эпидемических очагах. Продолжительность очаговой профилактики может колебаться от 2-х дней при немедленном прекращении контакта с источником инфекции до 5-7 дней, если больной не изолирован и контакт с ним не прекращен.

Внеочаговой  экстренной  защите  от гриппа подлежат группы или отдельные лица, не привитые против гриппа и, в первую очередь, люди с высоким риском неблагоприятных исходов: больные с хроническими  сопутствующими заболеваниями, пожилые лица, длительно и часто болеющие люди, у которых чаще развиваются осложнения и возможны летальные исходы.

Плановая  профилактика рекомендуется  для лиц с повышенным риском заражения (медработники, работники пассажирского транспорта, торговли, общественного питания, коммунального хозяйства).

В экстренной профилактике нуждаются коллективы с тесным размещением контингента, и с высокой плотностью рабочих мест.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-6 :
1. Основные свойства вируса гриппа и возбудителей ОРВИ.

2. Эпидемиология  гриппа и ОРВИ.             

3. Основные патогенетические механизмы заболевания.

4. Принципы лечения  гриппа, ОРВИ. 

5. Этитропная терапия гриппа и ОРВИ.  

6. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения  острых респираторных заболеваний.

7. Специфическая профилактика. Виды вакцин

Тестовые задания по теме: Лечение и профилактика ОРВИ

1. ПРЕПАРАТ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ДЛЯ ИММУНИЗАЦИИ НАСЕЛЕНИЯ:

         1) Бруцеллин

         2) Ваксигрипп

         3) Колибактерин

         4) Бактисубтил

         5) Иммуноглобулин коревой
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6
2.   ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОГО ГРИППА:
        1) Колдрекс
        2) Антигриппин
        3) Парацетамол
        4) Виферон
        5) Осельтамивир
Правильный ответ – 5

УК-1
3.  СПЕЦИФИЧЕСКОЕ СРЕДСТВО ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ И 

        ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ГРИППА:

        1) Ремантадин

        2) Интерферон

        3) Гаммаглобулин 

        4) Антигриппин

        5) Арбидол
Правильный ответ – 3

ПК-6
4.   ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОРВИ:
        1) Бромгексин
        2) Називин
        3) Коделак
        4) Парацетамол
        5) Умифеновир
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-6
5.  ДЛЯ ПЛАНОВОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ГРИППА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ:

        1) Антигриппин

        2) Гаммаглобулин специфический

        3) Сыворотка противогриппозная

        4) Вакцина

        5) Интерферон
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6
6. ДОЗА ОСЕЛЬТАМИВИРА ПРИ ТЯЖЕЛОМ ОСЛОЖНЕННОМ ГРИППЕ:

        1) 75 мг-2 раза в сутки
        2) 25 мг-6 раз в сутки  
        3) 250 мг-2 раза в сутки
        4) 75 мг-4 раза в сутки
        5) 150 мг-2 раза в сутки 
Правильный ответ - 5
УК-1; ПК-6
7. ПРИ АДЕНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ПРПАРАТОМ  ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ:

        1) терафлю
        2) арбидол
        3) парацетамол 

        4) дексаметазон
        5) тамифлю
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6
8.  ПРИ ГРИППЕ, ОСЛОЖНЕННОМ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ В ЛЕЧЕНИИ ОБЯЗАТЕЛЬНА: 
        1) интерферонотерапия
        2) антибактериальная терапия
        3) терапия НПВС
        4) терапия ГКС
        5) форсирование диуреза
Правильный ответ - 2
УК-1; ПК-6
9.  СВИНОЙ ГРИПП УСТОЙЧИВ К ДЕЙСТВИЮ ПРОТИВОВИРУСНОГО ПРЕПАРАТА
       1) Ремантадина

       2) Релензы
       3) Тамифлю

       4) Ингавирина
       5) Арбидола
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-6
10. ДЛЯ НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ ОРВИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ:

        1) противовоспалительные средства
        2) анальгетики и жаропонижающие препараты
        3) специфические вакцины и сыворотки
        4) индукторы интерферонов
        5) спазмолитики
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов

Задача №1.   Машиной скорой медицинской помощи в инфекционное отделение БСМП доставлен больной Г., 28 лет. При осмотре в приемном покое состояние больного расценено как тяжелое. Больной жалуется на общую слабость, чувство жара, головные боли в лобной части, сухой «лающий» кашель и боли в горле при глотании. Объективно: лицо больного гиперемировано, на губах герпетические высыпания, кожные покровы влажные. Зев гиперемирован, миндалины гипертрофированы до II степени, наложений нет. Пульс 90 ударов в минуту, среднего наполнения. Тоны сердца приглушены. АД 110/70 мм рт ст. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах жестковатое. Язык влажный обложен беловатым налетом. Живот мягкий безболезненный. 

1. Ваш диагноз.

2. Тактика ведения больного.

3. Какие обследования необходимо провести

4. С каким вирусом необходимо провести диффдиагностику в первую очередь?

5. Назначьте препарат этиотропной терапии для лечения герпетических высыпаний

Эталон ответа

1. Грипп, тяжелое течение, сопутствующее заболевание - герпетическая инфекция.Тяжесть обусловлена выраженным интоксикационным синдромом. Наличие герпеса свидетельствует о тяжести заболевания на фоне вероятного иммунодефицита.
2. Гопитализация в стационар по тяжести состояния; режим постельный; стол 13; противовирусная терапия – тамифлю по 75 мг- 2 раза в день, при ухудшении состояния – дозу увеличить в два раза;  парентеральная дезинтоксикационная терапия: глюкоза % - 400 мл с инсулином, физраствор 800 мл с аскорбиновой кислотой 5% раствор 5,0 мл; антигистаминные  - Димедрол 1%- 1,0 мл в\м; жаропонижающие -. Анальгин 50% - 2 мл в\м.
3. Общеклинические, рентгенографию легких для исключения осложнения – пневмонии;  вирусологические, серологические (ИФА, РИФ) для выявления специфических антител к вирусам ОРВИ; ПЦР –диагностику.
4. С РНК вирусом парагриппа

5. Ацикловир 0,2 по  2таблетки х 5 раз в день.
УК-1; ПК-6.
    Задача №2.    Больная 36 лет заболела остро. Повысилась температура тела до 38 гр. Беспокоили головная боль, небольшая заложенность носа с незначительными серозными выделениями, сухой кашель. Участковый врач, вызванный на дом, поставил диагноз «Грипп», назначил жаропонижающие средства. На следующий день состояние больной резко ухудшилось. Вызвана бригада скорой медицинской помощи, которая застала больную в тяжелом состоянии: температура тела 40 гр., резкая слабость, головная боль, одышка. При осмотре: лицо бледное, на лбу капельки пота. Дыхание частое, поверхностное, 45 дыхательных движений в минуту. Артериальное давление снижено до 100/60 мм рт ст. Тоны сердца глухие, пульс частый слабого наполнения и напряжения. В легких укорочение перкуторного звука в нижних отделах, масса мелкопузырчатых влажных хрипов. Вскоре у больной появилось клокочущее дыхание. Врач скорой помощи доставил больную в инфекционное отделение с диагнозом «Постгриппозная пневмония».

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Оцените тактику врача скорой помощи.

3. Объем кристаллойдной и коллойдной дезинтоксикационной терапии

4. Тактика купирования отека легких

5. Препарат выбора для этитропной терапии

Эталон ответа

1. Грипп, тяжелое течение. Осложнение – отек легких.

2 . Назначение жаропонижающих при гриппе 
еобоснованно. Физикальные явления в легких позволяли врачу скорой помощи установить правильный  диагноз отека легких. Больную необходимо было доставить в реанимационное отделение для оказания неотложной помощи.

3. соотношение кристаллойдов к  коллойдным растворам 1:3

4. Ингаляция кислорода через спирт, морфин в\м, бэта-адреноблокаторы.

5.Тамифлю 75 мг 1т х 2 раза в сутки.

УК-1; ПК-6
Задача №3.   Участковый врач вызван на дом к больному К., 30 лет. Больной предъявляет жалобы на общее недомогание, сухой кашель, повышение температуры тела до 38 гр., заложенность носа. При объективном осмотре выявлена гиперемия ротоглотки, заложеность носа, сухой кашель. В легких дыхание жесткое, хрипов нет, ЧДД 20 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичен. Выставлен диагноз «Грипп». Выдан больничный лист. Рекомендован аспирин по 1т -3 раза в день и димедрол по 1 таб – 2 разав день.

1. Правильно ли назначено лечение ?

2. Составьте план лечения пациента.

3. Назовите наиболее возможное осложнение у данного пациента с учетом клинических проявлений. 
4. Какие изменения в ОАК могу быть у данного больного

5. Особенности этиотропной терапии пневмонии при гриппе.
      Эталон ответа.

1. Лечение назщначено не правильно. В первую очередь необходима противовирусная терапия. Применение жаропонижающих при гриппе необходимо применять с осторожностью, при этом аспирин противопоказан в связи с высоким риском развития геморрагического синдрома, назначен не правильно. Антигистаминные препараты (димедрол) – показан и назначен правильно. 
2. Необходимо было назначить лечебно-охранительный (постельный) режим на период заболевания, противовирусные средства (навыбор: арбидол, ингавирин, тамифлю или реленза); прием жидкости до 2 литров в сутки (чай с малиновым вареньем, медом); витамины и симптоматические средства: сосудосуживающие капли в нос, противокашлевые средства.  

3. Внебольничная пневмония.

4. Высокий лейкоцитоз со сдвигом вправо к лимфоцитам.

5. Обязательная антибактериальная терапия с увеличение дозы противовирусных препаратов в два раза, с продолжительностью на весь период катаральных явлений и инфильтрации легочной ткани. 
УК-1; ПК-6

Задача №4. В приемный покой многопрофильного стационара поступает женщина К., 35 лет, беременность 28 недель, с жалобами на подъем температуры до 390С, сухой надсадный кашель и обильный насморк, а также тянущие боли внизу живота. При объективном осмотре: Кожные покровы бледные, влажные. В зеве яркая гиперемия, наложений нет. В легких дыхание жесткое, рассеянные сухие хрипы по всем полям, ослабления дыхания не выявляется. Артериальное давление 100\70 мм рт.ст. Тоны сердца ясные, ритмичные с ЧСС до 100 в минуту. Симптом XII ребра отрицательный с обеих сторон. Живот увеличен в размерах за счет беременной матки, болезненный в нижних отделах. Дизурии нет. Стул нормальный. Шевеления плода ощущает.
1. Ваш предварительный диагноз

2. С чем необходимо дифференцировать данное заболевание
3. Ваша тактика, прогноз дляберемености.
4. Необходимый минимум обследования

5. Препарат выбор противовирусной терапии

Эталон ответа

1. Грипп, тяжелое течение, оложненный ИТШ I ст на фоне беременности в сроке 28 недель
2. С внебольничной пневмонией. Прогноз для ребенка при своевременно адекватной терапии благоприятный, имеется риск преждевременных родов, риск развития геморрагического синдрома у пациентки. 
3. Госпитализация в стационар, интенсивная патогенетическая дезинтоксикационная терапия, противошоковая терапия, максимальные дозы протвовирусных препаратов, антибактериальная парентеральная терапия.
4. Рентгенография легких по жизненным показаниям, срочный осмотр гинеколога, общеклиническое обследование.

5. Тамифлю 75 мг 1к х 2 раза в сутки
УК-1; ПК-6

Задача 5. На приеме участкового терапевта больной с жалобами на температуру тела до 37,50С, ломоту в мышцах и суставах, сухой «лающий кашель». При объективном обследовании выявлен катаральный синдром, общеинтоксикационный синдром, в легких отмечается жесткое дыхание, хрипы не выслушиваются.
Из анамнеза выяснено, что болеет 3ий день, находился в контакте с больным ОРВИ на работе.

1. Ваш вероятный диагноз

2. Необходима ли пациенту госпитализация в стационар

3. Назначьте этиотропное лечение

4. Методы диагностики инфекции

5. Методы неспецифической защиты

Эталон ответа

1. ОРВИ. Парагрипп

2. Нет, возможно проведения лечения на амбулаторном этапе

3. Арбидол 0,1 - 2к х 4 раза в сутки

4. ИФА диагностика на АТ к вирусу Парагриппа

5. Ношение индивидуальных масок, проветривание и кварцевание помещений.
УК-1; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК-6
1. Самостоятельно назначать терапию при ОРВИ.

2. Обосновать выбор противовирусныхпрепаратов при гриппе и различных ОРВИ 

3. Определить план лечени при гриппе и ОРВИ.

4. Определить ранние клинические симптомы  осложнений и назначать необходимую терапию при развитии ИТШ, бактериальных и других осложнений.
5. Проводить противоэпидемические мероприятия в очаге гриппа и ОРВИ.

6. Определять показания и противопоказания для специфической профилактики гриппа.
Примерная тематика НИР по теме:
1. ОРВИ, этиология, эпидемиологические особенности гриппа. 

2. Типичные осложнения при ОРВИ

3. Особенности течения ОРВИ у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста.  

4. Дифференциальная диагностика поражений ротоглотки

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге ОРВИ.

6. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими ОРВИ в тяжелой форме.

Индекс ОД.О.01.1.2.19

Тема занятия «Герпетическая инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность: Герпесвирусы широко распространены в человеческой популяции, они пантропны, способны поражать практически все органы и системы организма хозяина, вызывая латентную, острую и хроническую формы инфекции. Особая актуальность герпетической инфекции (ГИ) связана с появлением больных СПИДом. Вирусы герпеса могут активировать геном вируса иммунодефицита человека (ВИЧ), находящийся в стадии провируса, и являются кофактором прогрессирования ВИЧ-инфекции и СПИДа. Поэтому ГИ является одной из СПИД-индикаторных инфекций. Вирусы герпеса поражают эритроциты, тромбоциты, лейкоциты и макрофаги, способны длительно персистировать в организме, формируя нестерильный иммунитет. При герпесе, как и при других хронических заболеваниях с персистенцией вируса, развиваются иммунодефицитные состояния, обусловленные недостаточностью различных звеньев иммунной системы и ее неспособностью элиминировать вирус из организма. Сохраняющиеся в течение всей жизни, иногда в довольно высоких титрах, вируснейтрализующие антитела хотя и препятствуют распространению, но не предупреждают возникновения рецидивов.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК -1; ПК- 5; ПК-6;ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи герпесвирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с герпесвирусной инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при герпетической инфекции.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия 
на тему «Герпетическая инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	15
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	300
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	15
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	450
	


Аннотация. Под герпетической инфекцией понимают болезни, характеризующиеся высыпаниями на коже, и/или слизистых оболочках в виде сгруппированных на отечно-эритематозном основании пузырьков и протекающие с поражением внутренних органов. 

Этиология. герпес вирусы - "ползучие" ДНК, содержащие вирусы размером 150-300 нм. 

Эпидемиология. По данным ВОЗ заболевания, передаваемые вирусом герпеса, занимают 2-е место (15,8%) после гриппа (35,8%) как причина смерти от вирусных инфекций. 

На территории России и в странах СНГ от хронической герпетической инфекции страдает не менее 22 миллионов человек. Среди вирусных инфекций, поражающих генитальные органы, герпетическая инфекция встречается наиболее часто. Этому возбудителю принадлежит преобладающая роль в этиологии спонтанных абортов и преждевременных родов, в нарушении эмбрио- и органогенеза, врожденной патологии новорожденных. 

Почти треть населения Земли поражена герпетической инфекцией и у 50% из них ежегодно наблюдаются рецидивы заболевания, так как иммунитета против этой вирусной инфекции нет. Имеются данные, что к 5 летнему возрасту около 60% детей уже инфицировано вирусом герпеса, а к 15 годам - почти 90% детей и подростков. Большинство людей являются пожизненными вирусоносителями. Причем в 85-99% случаев первичная инфекция у них протекает бессимптомно и только в 1-15% - в виде системной инфекции. 

Около 90% городского населения во всех странах мира инфицировано одним или несколькими типами вируса герпеса, а рецидивирующие герпесные инфекции наблюдаются у 9-12% жителей разных стран. Инфицированность и заболеваемость постоянно растут, опережая естественный прирост населения Земли. Особенно быстро увеличивается число зарегистрированных случаев генитального герпеса (увеличилось на 168% за последнее десятилетие). 

При обследовании студентов одного из колледжей США у 1-4% лиц были выявлены антитела к вирусу простого герпеса 1 и 2 типов; среди студентов университета - у 9%; лиц, посещающих клинику по планированию семьи - 22%, среди беременных женщин (не имеющих в анамнезе генитальный герпес) - 32% и лиц, посещающих клинику по поводу лечения заболеваний, передаваемых половым путем - в 46% случаев (Frenkel М., 1993). 

Классификация:  Группа вирусов герпеса включает следующие подгруппы: 

1. Вирус простого герпеса (ВПГ) - herpes simplex: 

a. ВПГ 1 типа (ВПГ-1) клинически проявляется в виде герпеса губ, полости рта, глаз, генитального герпеса. 

b. ВПГ 2 типа (ВПГ-2) - генитальный герпес и генерализованный герпес новорожденных. 

2. V. Varicella Zoster - ветряная оспа и опоясывающий герпес (лишай). 

3. Вирус Эпштейна-Барра - инфекционный мононуклеоз и лимфома Беркета. 

4. Цитомегаловирус (ЦМВ) - цитомегалия. 

Вирус простого герпеса. Воротами инфекции являются губы, кожа, слизистые оболочки (в том числе и глаз). После инфицирования ВПГ-инфекция восходит по периферическим нервам до ганглиев, где и сохраняется пожизненно. Латентная герпетическая инфекция ВПГ-1 персистирует в ганглии тройничного нерва, а ВПГ-2 - в ганглии крестцового сплетения. При активации вирус распространяется по нерву к первоначальному очагу поражения. 

Считается, что распространение герпетической инфекции поддерживается не цепочкой непрерывных заражений, а периодической активацией латентной инфекции, переходящей в клинически выраженные формы под влиянием факторов, снижающих функционирование иммунной системы (грипп, переохлаждение, лечение иммунодепрессантами, стресс и др.) 

ВПГ-1. Пути передачи: от больного человека здоровому при прямом контакте (чаще через поцелуй), воздушно-капельный, через предметы обихода, трансплацентарный, фекально-оральный и половой. ВПГ-1 можно выделить из слюны у 2-2,5% внешне здоровых лиц. Около 5% здоровых людей имеют вирус простого герпеса во рту, носоглотке, слезной жидкости, а иногда в спинномозговой жидкости и выделяют с фекалиями. 

Герпес губ. Клинически проявляется в виде группы пузырьков 1-3 мм в диаметре, расположенных на отечном гиперемированном основании. Пузырьки заполнены серозным содержимым и сгруппированы вокруг рта, на губах, крыльях носа. Иногда наблюдается распространенная герпетическая сыпь на коже рук, ягодиц. 

Заболевание склонно к рецидивированию. Появление сыпи зачастую сочетается с головной болью, недомоганием, субфебрилитетом, чувством жжения, покалывания, зуда. Регрессируя, пузырьки ссыхаются с образованием корочки, либо вскрываются с образованием эрозий. Выздоровление наступает через 7-10 дней. 

Лечение: мази ацикловир, зовиракс, госсипол, теброфеновая, а при корочках - тетрациклиновая или эритромициновая мазь. 

Герпес полости рта протекает в виде герпетического стоматита и проявляется высыпаниями на слизистой оболочке полости рта в виде везикул, которые вскрываются с образованием эрозий с серовато-белым налетом (афтозный стоматит). 

Лечение: обработка слизистых полости рта 0,1% раствором 5-йод-дезоксиуридина (керицид), таблетки ацикловир 200 мг 5 раз в сутки в течение 5 дней. 

Герпес глаз протекает в виде кератитов (поверхностных или глубоких). Заболевание склонно к длительному рецидивирующему течению. Болезнь часто приводит к стойкому помутнению роговицы и снижению остроты зрения. Самыми опасными осложнениями являются: перфорация роговицы, эндофтальмит, повышение внутриглазного давления, развитие катаракты. 

Лечение: таблетки ацикловир 200 мг 5 раз в сутки в течение 5 дней; закапывание раствора человеческого лейкоцитарного интерферона на конъюнктиву глаз, иммуностимуляторы. 

ВПГ-2, генитальный герпес. Основной путь передачи - половой. Заражение обычно происходит в том случае, когда у партнера, являющегося источником инфекции, наблюдается рецидивирование инфекции. Наряду с выраженными формами заболевания больше распространены асимптомные и не диагностируемые генитальные заболевания, обусловленные ВПГ-2. Такие больные становятся резервуаром и носителями вирусной инфекции, заражая других. Так, среди взрослого населения США их насчитывается 65-80%. Асимптоматическое выявление ВПГ более определяется у женщин, чем у мужчин и более типично для ВПГ-2, чем ВПГ-1. 

Клиника. Первичный генитальный герпес у лиц, не имевших контакта с ВПГ, характеризуется генитальными и экстра генитальными поражениями. Чаще всего процесс протекает на больших и малых половых губах, слизистой влагалища и шейки матки, в области балано-препуционной бороздки, крайней плоти, слизистой головки полового члена и мочеиспускательного канала. После скрытого периода, длящегося от 1 до 5 дней, появляются боль, зуд в местах поражения, выделения. У 60% больных наблюдается повышение температуры, головные и мышечные боли, в 23% случаев - увеличение паховых и бедренных лимфоузлов. На пораженных участках возникают мелкие, 1-3 мм в диаметре серозные пузырьки, сидящие на гиперемированном основании. Вначале прозрачное, содержимое пузырьков становится мутным, гноевидным. Вскрываются пузырьки с образованием ярко-красной эрозии, покрываясь тонкой корочкой, которая по мере эпителизации отпадает. Заживление происходит без рубцов, но остается временная гиперемия или пигментация. Средняя продолжительность местных проявлений 10-12 дней. 

Поражение мочеиспускательного канала начинается внезапно с выделения слизи в виде "утренней капли", почти бесцветной. Больные жалуются на расстройство мочеиспускания, боли, чувство жара, иногда зуда или жжения в области наружных гениталий. Через 1-2 недели симптомы исчезают, но у большинства больных возникают рецидивы болезни с интервалами от нескольких недель до нескольких лет. 

Вторичный генитальный герпес протекает легче, и выздоровление наступает быстрее. Высыпанных элементов мало. Рецидивы при ВПГ-2 проявляются раньше и чаще, чем при ВПГ-1. 

Анализ сывороток различных групп населения показал очень высокое содержание антител против ВПГ-2 у пациентов с инвазивной карциномой шейки матки (в 83% случаев, против 20% в контрольной). Врачи должны более тщательно обследовать больных с герпетической инфекцией гениталий, как на вирусное, так и злокачественное заболевание шейки матки. Вторичный генитальный герпес способствует возникновению рака головки полового члена. 

Лечение: зависит от формы и периода заболевания. При первичном генитальном герпесе местно 5% мазь или крем ацикловир, таблетки ацикловир по 200 мг 5 раз в день в течение 5 дней или внутривенное введение ацикловира 5мг/кг каждые 8 часов в течение 5 дней, бонофтоновая, теброфеновая или оксолиновая мази 6 раз в сутки в течение 15-20 дней, иммуностимуляторы. При поражении уретры - введение каплями раствора интерферона. При эрозиях - примочки или суппозитории с интерфероном, виферон. При рецидивирующем генитальном герпесе: 

· эпизодическое лечение каждого обострения: наружно 5% крем ацикловир 5 раз в день в течение 10 дней, иммуностимуляторы, 

· при 6 и более обострений в год - продолжительная терапия ацикловиром по 200 мг 4-5 раз в день в течение 3 месяцев, иммуностимуляторы. 

Генерализованный герпес новорожденных. 

Неонатальная герпетическая инфекция у детей почти всегда связана с ВПГ-1, который поражает ротовую полость и лицо. Передача возбудителя чаще всего происходит при родах во время прохождения через родовые пути. Большинство женщин, родивших зараженных детей, не имеют в анамнезе герпетических заболеваний. В клинической картине преобладают явления энцефалита (лихорадка, вялость, снижение аппетита, судороги), характерно поражение кожи и внутренних органов (печени, легких, надпочечников), 

Профилактика заключается в 100% обследовании супругов и беременных женщин для выявления антител к вирусам герпеса. При явных клинических проявлениях генитального герпеса у беременной - рождение ребенка кесаревым сечением. 

Прогноз - сомнительный, смертность достигает 90%. 

Трансплацентарно или путем восходящей инфекции, особенно после преждевременного разрыва оболочек, а также путем передачи вирусов со спермой через инфицированную яйцеклетку, развивается внутриутробное инфицирование, на 50% обусловленное ВПГ-2. Наибольшее число заболеваний у новорожденных встречается при первичной инфекции у матери на поздних сроках беременности. Это может привести к молниеносной диссеминирующей инфекции плода и послужить причиной нарушения органогенеза и возникновения уродств или обусловливает самопроизвольное преждевременное прерывание беременности, мертворождение и раннюю детскую смертность. Дети могут рождаться с недоразвитостью головного мозга, гепатитом, желтухой, менингитом, отложением кальция в головном мозге, поражением глаз, зрительного нерва, клеток крови, надпочечников и др. Такие дети, как правило, нежизнеспособны. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК -1; ПК- 5; ПК-6;ПК-9: 
1. Классификация вирусов герпеса в зависимости от их  биологических свойств.

2. Этиология герпесвирусной инфекции, вызванной вирусами герпеса 1 и  2 типов.           

3. Эпидемиологические особенности герпесвирусной инфекции

4. Основные патогенетические механизмы заболевания.

5. Клинические формы, опорно-диагностические критерии герпетической инфекции  

6. .Методы лабораторной диагностики.

7. Принципы лечения  в зависимости от фазы развития болезни

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ВОЗБУДИТЕЛЬ ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА

1. Paramixovirus
2. Herpesvirus varicella-zoster

3. 
Herpesvirus simplex
4. Parvovirus
5. Adenovirus
Правильный ответ : 2

УК-1; ПК-5
2. ХАРАКТЕР СЫПИ ПРИ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ:

1) папулезная
2) розеолезная
3) пятнисто-папулезная
4) пустулезная
5) везикулезная

Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5

3. ПУТЬ ПЕРЕДАЧИ ГЕРПЕСВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ:

1) трансмиссивный при присасывании комара 
2) алиментарный
3) воздушно-капельный
4) водный
5) трансмиссивный при присасывании клещей
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-3; ПК-9

4.ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ЭТИОТРОПНОГО ЛЕЧЕНИЯ  ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ

1. дексамезатон

2. трамал

3. ацикловир 

4. норбактин

5. баралгин

Правильный ответ :3
УК-2; ПК-6

5.ЛОКАЛИЗАЦИЯ ПОРАЖЕНИЙ ПРИ ПРОСТОЙ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ 

     1) створки клапанов сердца
     2) суставные поверхности
     3) антральный отдел желудка

     4)  желчевыводящие протоки
     5) кожа и слизистые оболочки
Правильный ответ : 5

ПК5
6. ПРОВОЦИРУЮЩИЙ ФАКТОР РЕЦИДИВА ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ
1) детский возраст
2) женский пол
3) переохлаждение

4) контакт с больным герпетической инфекцией
5) контакт с дикими животными

Правильный ответ – 3
Пк-1; ПК-3

7.ПРЕПАРАТ ДЛЯ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ
1) антибиотики

2) иммуноглобулины

3) сыворотка

4) вакцина

5) химиопрепараты

Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6

8. ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМАХ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ НАЗНАЧАЮТ:
       1) бисептол

       2) зовиракс

       3) диакарб

       4) фурозолидон

        5) пенициллин

Правильный ответ : 2

УК-1; ПК-6
9. ОПОЯСЫВАЮЩИЙ ГЕРПЕС (HERPES ZOSTER) ВОЗНИКАЕТ У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ РАНЕЕ
     1) инфекционный мононуклеоз 

     2) ветряную оспу 

     3) пневмонию 

     4) менингококковую инфекцию 

     5) острый тонзиллит 

Правильный ответ : 2

УК-1; ПК-6; ПК-9
10. ПРИЧИНА РЕЦИДИВИРОВАНИЯ ГЕРПЕТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ 

     1) повторное инфицирование

     2) персистенция вируса при недостаточности иммунной системы

     3) суперинфекция

     4) ко-инфекция

     5)бессимптомное течение заболевания

Правильный ответ : 2

ПК-5; ПК-9
Ситуационные задачи:    

    Задача №1. На прием к врачу обратился мужчина 36 лет с жалобами на высыпания в левом углу рта, а также на слизистой неба и нижней десны слева. Беспокоит головная боль, общее недомогание и чувство жжения в области высыпаний.

Из анамнеза: 4 дня назад после переохлаждения больной почувствовал озноб, недомогание, расстройство сна, через 3 дня на коже в углу рта появилось покраснение, а затем несколько пузырьков с прозрачным содержимым, через день подобные высыпания появились в полости рта. Появление высыпаний сопровождалось чувством жжения и покалывания. Подобные высыпания были год назад.

Объективно: На коже лица у левого угла рта имеются сгруппированные пузырьки диаметром от 1 до 3 мм. Расположены пузырьки на фоне гиперемированной и слегка отечной коже, содержимое пузырьков – серозное. В полости рта (на небе и нижней десне слева) на фоне отечной и гиперемированной слизистой оболочки эрозии с неправильными мелкофестончатыми  очертаниями. Пальпация этих участков кожи и слизистой болезненна.

1. Ваш предварительный диагноз.
2. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

3. Назовите причины рецидивов при данном заболевании.

4. Назначьте лечение.

5. Прогноз данного заболевания. Можно ли избежать рецидивов болезни?

    Эталон ответа к задаче №1

1. Герпетическая инфекция, рецидивирующее течение.

2. Многоморфная экссудативная эритема, герпетиформный дерматоз Дюринга.

3. Иммунодефицит, физические перегрузки, психо-эмоциональное перенапряжение, переохлаждение, инсоляции,  другое инфекционное заболевание или хроническая патология в стадии декомпенсации или субкомпенсации. 

4. Обработка элементов сыпи спиртовыми растворами анилиновых красителей, противовирусное лечение – ацикловир; антигистаминные препараты (тавегил, супрастин); дезинтоксикационная терапия, поливитамины.

5. Пожизненная персистенция вируса в организме больного. При неблагоприятных факторах – рецидивы. Необходимо обследование иммунного статуса и проведение при необходимости иммунокоррегирующей терапии.
ПК-1; ПК-5; ПК-9
    Задача №2. Больная Д., 24г. обратилась к гинекологу с жалобами на жжение и зуд в области промежности, которые появились 3 дня назад, а также недомогание и повышение температуры до 37,2°C. 

Из анамнеза известно, что больная ведет беспорядочную половую жизнь, часто меняет половых партнеров.

При осмотре на фоне эритемы и отечности слизистой наружных половых органов имеются сгруппированные пузырьки, 3-5 мм в диаметре, наполненные мутным содержимым; эрозии, покрытые геморрагическими корками. Паховые лимфоузлы увеличены, безболезненны. 

Per spec.: слизистая влагалища и шейка матки без патологии.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Назначьте план лечения.

3. Назовите возможную причину заражения данным заболеванием.

4. Назовите возбудителя заболевания.

5. Можно ли планировать беременность данной пациентки?

    Эталон ответа к задаче №2

1. Герпетическая инфекция. Генитальный герпес.

2. Лечение: противовирусная терапия (ацикловир 0,2 г, по 2 табл. 5 раз в день); свечи Виферон  до 10 дней или обработка слизистой влагалища мазью Ацикловир (Зовиракс); для уменьшения зуда, отека, гиперемии мож​но рекомендовать ацетилсалициловую кислоту, индометацин.

3. Половой путь инфицирования, беспорядочные половые связи, снижение общего и местного иммунитета. 

4. Семейству Herpesviridae, вирус простого герпеса  2 типа

5. После клинического выздоровления, исследования показателей иммунного статуса, обследования на ВИЧ-инфекцию и проведения коррекции иммунодефицита можно планировать беременность.
ПК-1;ПК-3;ПК-6

    Задача №3. Больной Е., 44 лет. 2 дня назад появились высыпания на коже вокруг рта, на крыльях носа, высыпаниям предшествовали зуд и покраснение кожи.  

Из анамнеза: подобные высыпания больной отмечает последние 5 лет по 3-4 раза в год. Данному обострению предшествовало переохлаждение. За последние 3 года похудел на 23 кг, беспокоят частые дисфункции кишечника, гнойничковые заболевания кожи.

Объективно: На коже лица вокруг рта, на крыльях носа имеются везикулезные высыпания, пузырьки диаметром  до 2,5 мм. Расположены пузырьки на фоне гиперемированной и слегка отечной коже, содержимое пузырьков – серозное. Пальпируются безболезненные подмышечные, паховые, шейные, подчелюстные лимфоузлы. 

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Укажите причины рецидивов у данного больного. На какое заболевание необходимо обследовать больного?

3. Назовите возбудителя данного заболевания.
4. Назначьте препарат для местного применения.

5. Назовите пути передачи данной инфекции.

Эталон ответа к задаче №3

1. Герпетическая инфекция, рецидивирующее течение.

2. Причиной рецидивов является явный иммунодефицит, о чем свидетельствуют обострения данного заболевания по 3-4 раза в год, частые гнойничковые заболевания, снижение веса, дисфункции кишечника, лимфаденопатия. Необходимо провести исследование на ВИЧ-инфекцию.

3. Семейство Herpesviridae, вирус простого герпеса  1 типа.

4. Местно применять мазь «Ацикловир» 5% 5 раз в день (через 4 ч.).

5. Основной путь передачи воздушно-капельный, возможен контактный, вертикальный пути передачи.
Ук-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 4. Больной А., 19 лет, обратился с жалобами на высокую температуру, слабость, наличие сыпи на теле. Болен в течение 3-х дней. Объективно: состояние средней тяжести, температура 39(С, на коже лица, туловища обильная сыпь в виде  пятен, папул и везикул, имеются высыпания на волосистой части головы и на слизистой полости рта. Больной живет в  квартире, где еще проживают 2 человека.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назовите возбудителя данной инфекции и к какому семейству он относится.

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную инфекцию.

4. Назначьте лечение.

5. Длительность диспансерного наблюдения за контактными.

Эталон ответа к задаче № 4
1. Ветряная оспа типичная средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании наличия лихорадки, полиморфных элементов обильной сыпи     (в виде  пятен, папул и везикул), на волосистой части головы и на коже лица, туловища  и слизистых.

2. Вирус ветряной оспы, относится к семейству Herpesviridae.

3. Дифференцировать с импетиго, аллергическая сыпь, пузырчатка.

4. Обработка элементов сыпи спиртовыми растворами анилиновых красителей, антигистаминные препараты (тавегил, супрастин), ациклавир, дезинтоксикационная терапия.

5. Наблюдение за контактными в течение 21 дня от момента контакта.
УК-1; ПК-3;ПК-6

  Задача № 5. Больная Д., 28 лет бригадой скорой помощи была доставлена в инфекционное отделение с жалобами на высокую температуру, слабость, сухой кашель, наличие  элементов везикулезной сыпи на губах, крыльях носа, веках; боли в глазах, горле и полости рта, головную боль, слабость. Заболела впервые. Накануне заболевания был стресс и переохлаждение.

Объективно: состояние средней тяжести, Т – 37,8°С, на губах, крыльях носа, веках элементы везикулезной сыпи в виде группы пузырьков с серозным содержимым на гиперимированном и отечном фоне кожи,  выраженный отек век, затруднение открывания глаз, яркая гиперимия склер и коньюнктив, слезотечение; В ротоглотке яркая гиперимия, миндалины гипертрофированы до I степени, наложений нет, на  миндалинах, дужках, язычке множественные мелкие везикулы, вскрывшиеся везикулы, в полости рта на слизистой щек, десен афты. При аускультации - дыхание жесткое, выслушиваются рассеянные сухие хрипы; сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм рт ст. Менингиальных знаков нет. 

1. Поставьте диагноз.

2. Какие последствия для глаз возможны при данном заболевании?

3. О каком  осложнении могут свидетельствовать данные аускультации?  Какое обследование необходимо провести для исключения данного осложнения?  

4. Назначьте этиотропную терапию

5. Что послужило причиной заболевания?
Эталон ответа к задаче № 5
1. Герпетическая инфекция с поражением губ, крыльев носа, глаз, полости рта, ротоглотки. 

2. Болезнь часто приводит к стойкому помутнению роговицы и снижению остроты зрения. Самыми опасными осложнениями являются: перфорация роговицы, эндофтальмит, повышение внутриглазного давления, развитие катаракты. 

3. Необходимо исключит пневмонию. Провести рентгенологическое исследование органов грудной клетки.

4. Противовирусное средство – Ацикловир (зовиракс) по 400 мг – 5 раз в сутки 5-7 дней; Офтальмоферон – глазные капли по 2 к – 5 раз в сутки; обработка элементов сыпи на губах, крыльях носа мазью Ацикловир.

5. Накануне заболевания был стресс и переохлаждение. 
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного герпетической инфекции..

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае герпетической инфекции

Примерная тематика НИР по теме:
1. Мероприятия по предупреждению инфицирования герпетической инфекцией.
2. Особенности течения герпетической инфекции  у лиц пожилого и старческого возраста с использованием новых  информационных технологий (мультимедийная презентация)
3. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за больными с часто рецидивирующими формами герпетической инфекции.
Индекс ОД.О.01.1.2.20.
Тема занятия: «Ветряная оспа»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Ветряная оспа является острым вирусным заболеванием преимущественно  детского  возраста, однако учитывая широкое распространение и высокую контагиозность, оно нередко встречается и у взрослого населения. Наблюдения показали, что клиническая симптоматика ветряной оспы у взрослых не отличается от таковой у детей, но в некоторых случаях протекает тяжело и принимает более серьёзные  формы в 2% случаев, именно они дают 25-50% смертей при этой болезни.  Так же стоит отметить, что среди больных преобладают мужчины, преимущественно в возрасте 18-23 лет.  На территории Красноярского края за последние 4 года была отмечена тенденция снижения заболеваемости среди детского населения, при этом отмечается рост заболеваемости среди пациентов старше 19 лет, что требует изучения данной патологии.


Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ветряной оспе, представление о патогенезе, клинические проявления, особенности у детей и взрослых, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ветряной оспой, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ветряной оспы.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни,  презентации, слайды, цветные фотографии пациентов.

Хронокарта практического занятия на тему «Ветряная оспа»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	130
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	225
	


Аннотация. Ветряная оспа (chicken-pox-англ., Windpocken — нем.; varicelle, petileverole volante — франц.) — вирусное заболевание, характеризующееся умеренно выраженной общей интоксикацией, доброкачественным течением, везикулезной экзантемой, длительной персистенцией вируса в виде латентной инфекции, при активизации которой (чаще после 60 лет) протекает в виде опоясывающего лишая.

Этиология. Ветряная оспа и опоясывающий лишай обусловлены одним и тем же вирусом, относящимся к семейству вирусов герпеса, обладает общими для этого семейства свойствами. Содержит ДНК, размеры нуклеокапсида 150—200 нм. Имеет липидную оболочку.

Эпидемиология. Ветряная оспа относится к антропонозам. Единственным резервуаром инфекции является человек. Болезнь чрезвычайно контагиозная. Передается воздушно-капельным путем. Заболевание переносят преимущественно в детском возрасте. Около 10% заболеваний приходится на лиц 15 лет и старше. Больные ветряной оспой могут стать источником инфекции за 48 ч до появления сыпи и сохраняют эту способность до подсыхания корок. Следует учитывать возможность инфицирования детей от больных опоясывающим лишаем. Заболеваемость повышается в холодное время года. Могут быть эпидемические вспышки в детских учреждениях. 
Патогенез. Воротами инфекции являются слизистые оболочки верхних дыхательных путей. Выраженных изменений в области ворот инфекции не отмечается. Вероятно, здесь происходит репликация и первичное накопление вируса, затем он по лимфатическим путям проникает в кровь. Вирусемия доказана выделением вируса из крови, а также генерализованной по всему телу экзантемой. Возбудитель ветряной оспы содержится в содержимом пузырьков. После стихания острых проявлений первичной инфекции вирус длительно сохраняется в организме в виде латентной инфекции. Предполагают, что вирус накапливается в задних корешках спинного мозга и спинномозговых ганглиях, где и сохраняется в латентном состоянии. При активизации инфекции (опоясывающий лишай) процесс может захватывать не только кожу, но и центральную нервную систему и внутренние органы. Активизация происходит при ослаблении иммунной системы. После первичной инфекции возникает стойкий (нестерильный) иммунитет, повторных заболеваний не наблюдается. 
Симптомы и течение. Инкубационный период продолжается от 10 до 21 дня (чаще 14—17 дней). Начальный (продромальный) период короткий и не имеет выраженной клинической симптоматики, продолжается чаще всего около суток (реже два дня). Проявляется в виде умеренно выраженной слабости, недомогания, ухудшения аппетита, субфебрильной температуры. Обычно эти признаки остаются незамеченными и кажется, что болезнь сразу начинается с появления сыпи. Период высыпания является наиболее характерным проявлением ветряной оспы. Первые элементы сыпи могут появиться на любом участке кожи: животе, бедрах, плечах, груди, а также на лице и голове. В отличие от натуральной оспы, лицо поражается позже туловища и конечностей и сыпь здесь менее выражена. 

Элементы сыпи появляются у больных ветряной оспой как бы отдельными толчками с интервалом в 24-48 ч. Новые элементы появляются между старыми и общее число их увеличивается. Толчкообразность высыпания объясняет и полиморфизм экзантемы. Отдельные элементы проделывают следующую динамику развития. Вначале появляется пятно округлой или овальной формы диаметром от 5 до 10 мм, затем чаще в центре пятна появляется папула, которая превращается в везикулу, заполненную прозрачным содержимым. Образовавшиеся пузырьки имеют различную форму (округлую, куполообразные, продолговатые). Размеры пузырьков от булавочной головки до 8—10 мм в диаметре. Пузырьки довольно мягки на ощупь. В течение последующих 1—2 сут везикула переходит в стадию подсыхания. Иногда содержимое везикулы подсыхает и образуется поверхностная корочка, которая быстро отпадает. В других случаях содержимое пузырька мутнеет; образуется пустула, формируется и понемногу сморщивается светло-коричневая корочка, которая к 6-8-му дню отпадает, не оставляя после себя рубцов. Но иногда остаются небольшие рубцы, которые чаше исчезают, лишь в некоторых случаях остаются стойкие рубцы, заметные в течение нескольких лет. Элементы сыпи не всегда проделывают весь цикл развития. Иногда на стадии пятна начинается обратное развитие, иногда успевает образоваться папула, но без образования везикулы элементы сыпи исчезают. Такое развитие отмечается обычно при последнем толчке высыпания (чаще бывает 3-4 таких толчка), интервал между первым и последним высыпанием обычно равняется 8 дням. Общее количество элементов сыпи у отдельных больных существенно различается. Время, которое проходит от появления первых элементов сыпи и до отпадения корочек, обычно равно 2—3 нед. 

Характерным проявлением ветряной оспы является развитие элементов сыпи не только на коже, но и на слизистых оболочках (энантема). Она появляется в те же сроки, что и экзантема, но наблюдается лишь у части больных (у 20—30%). Энантема располагается на твердом небе, на слизистых оболочках щек, деснах, языке, на задней стенке глотки, а у девочек даже на слизистых оболочках половых органов. Ветряночные пузырьки напоминают герпес или афты, однако пузырьки быстро повреждаются и образуются небольшие поверхностные язвочки (эрозии).

Проявления общей интоксикации в периоде высыпания выражены слабо. Возможно небольшое повышение температуры (иногда кратковременные повышения температуры тела совпадают с появлением новых высыпаний). Болезнь может протекать и при нормальной температуре, а при более тяжелых, редко встречающихся, формах температура может быть в пределах до 39°С и выше. Температура держится чаще 3—6 дней. 

Осложнения. Ветряная оспа считается доброкачественным заболеванием, однако в ряде случаев могут развиться осложнения (примерно у 5% больных), иногда очень тяжелые. Чаще отмечаются различные осложнения со стороны кожи (нагноения, абсцессы, геморрагические и даже гангренозные формы болезни). В результате наслоения вторичной инфекции может развиться сепсис. Тяжело протекает и не поддается антибио-тикотерапии так называемая ветряночная (вирусная) пневмония. К другим осложнениям относится энцефалит, миокардит, кератит, нефрит, артрит, гепатит, но наблюдаются они редко. Врожденная ветряная оспа развивается при заболевании беременной женщины за 4—5 дней до родов. При этом вероятность заболевания детей равняется 17% и вероятность гибели детей — 31% от числа заболевших. Нередко врожденная ветряная оспа протекает тяжело, сопровождается развитием обширной бронхопневмонии, поносом, перфорацией тонкой кишки, а также поражением внутренних органов. Заболевание развивается чаще в период с 6-го по 11-й день после рождения. Может иногда протекать и в форме средней тяжести. 
Лечение. В большинстве случаев можно ограничиваться мерами по предотвращению осложнений. В острый период больные должны соблюдать постельный режим, необходимо следить за чистотой постельного и нательного белья, чистотой рук, ногти следует коротко остричь. Везикулы для лучшего подсыхания смазывать 5-10% раствором калия пермангоната или 1% спиртовым раствором бриллиантового зеленого. При наслоении вторичной бактериальной инфекции используют антибиотики. Этиотропное лечение показано при появлении тяжелых осложнений (ветряночная пневмония и др.), а также при лечении ветряной оспы у лиц со сниженным иммунитетом (гематологические больные, ВИЧ-инфицированные и другие). Назначают внутривенно видарабин в дозе 15 мг/кг ежедневно в виде длительной (в течение 12 ч) внутривенной инфузии. Применение ацикловира при этих формах изучено недостаточно. Отмечается эффективность от применения лейкоцитарного человеческого интерферона (рекомбинантные интерфероны оказались неэффективными). 
Прогноз. В большинстве случаев прогноз благоприятный. При появлении тяжелых осложнений и при ветряной оспе у лиц с резко нарушенным иммунитетом прогноз серьезный.

Профилактика и мероприятия в очаге. Больных изолируют на дому до 5-го дня со времени появления последнего свежего элемента сыпи, обычно не госпитализируют. Дети в возрасте до 7 лет, бывшие в контакте с больным ветряной оспой и не болевшие ранее этой инфекцией, разобщаются до 21-го дня с момента контакта. Беременным женщинам, заболевшим ветряной оспой за 5 дней до родов или через 48 ч после родов, вводят специфический иммуноглобулин. Разработана живая аттенуированная вакцина против ветряной оспы. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1) Перечислите эпидемиологические особенности ветряной оспы..

2) Перечислите  клинические проявления ветряной оспы.

3) Перечислите критерии диагностики ветряной оспы.

4)  Перечислите лабораторные критерии диагностики ветряной оспы.  

5) Перечислите осложнения ветряной оспы

6)  Перечислите основные принципы терапии ветряной оспы.

7) Назовите критерии выписки реконвалесцентов.

Тестовые задания: 

1. В РАЗГАР БОЛЕЗНИ ТИПИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СЫПИ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

1. Папула

2. Булла

3. Петехии

4. Везикулы

5. Пустула
Правильный ответ – 4

ПК-5

2. ИСТОЧНИК ИНФЕКЦИИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ
          1. больной натуральной оспой

          2. больной опоясывающим герпесом

          3. больной офтальмогерпесом

          4. больной герпетическим гингивостоматитом 

          5. больной гентитальным герпесом

Правильный ответ : 2

УК-1; ПК-1; ПК-3
3. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИНКУБАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ 

      1. 1-7 часов

      2. 2-10 дней

      3. 11-21 день

     4. 24 -72 часа

     5. 2-6 месяцев

Правильный ответ: 3

ПК-1; ПК-3
4. СЫПЬ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ

     1. пятнистая, располагается на  неизмененном фоне кожи

     2. уртикарная, неправильной формы, сливная

     3. пятнисто-папулезно-везикулезная  

     4. пятносто-папулезная, с геморрагическим компонентом

     5. геморрагичекая с элементами некроза

Правильный ответ : 3

ПК-5; ПК-6

5. ОБЩИЙ СИМПТОМОМ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ И ОПОЯСЫВАЮЩЕГО ГЕРПЕСА 

      1. головная боль

      2. рвота

      3. судороги

      4. боли по ходу нервных стволов

      5. везикулезная сыпь на коже
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5

6. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ

     1. артрит
     2. ганглиолит
     3.лимфаденит

     4.миокардит

     5. энцефалит
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-6; ПК-9

7. ВРОЖДЕННАЯ ВЕТРЯНАЯ ОСПА У НОВОРОЖДЕННЫХ РАЗВИВАЕТСЯ

    1. до 30 дня

    2.  до 26 дня

    3. до 23 дня

    4. до 17 дня

    5. до 11 дня

Правильный ответ : 5

УК-1; ПК-5; ПК-6

8. ДЛЯ ВЕТРЯНОЧНОГО ЭНЦЕФАЛИТА БОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО

      1. положительный синдром Кернига

      2. нарушения сознания

      3. синдром Падалки

      4. нарушение координации

      5. выраженные гиперестезии
Правильный ответ : 4

ПК-5; ПК-6
9.ПРИ ВЕТРЯНОЧНОМ ЭНЦЕФАЛИТЕ ЧАЩЕ ПОРАЖАЕТСЯ

      1. кора мозга

      2. подкорковые структуры

      3. мозжечок

      4. ствол мозга

      5. мотонейроны

Правильный ответ : 3

ПК-5
10. БОЛЬНЫЕ ВЕТРЯНОЙ ОСПОЙ ИЗОЛИРУЮТСЯ ИЗ КОЛЛЕКТИВА НА СРОК

       1. 12 дней

       2. 7 дней

       3. до 10 дней  с момента последних высыпаний

       4. до 5 дня с момента последних высыпаний

       5. изоляции не требуется
Правильный ответ : 4 
УК-1; ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

Задача № 1. Больной А., 19 лет, обратился с жалобами на высокую температуру, слабость, наличие сыпи на теле. Болен в течение 3-х дней. Объективно: состояние средней тяжести, температура 39(С, на коже лица, туловища обильная сыпь в виде  пятен, папул и везикул, имеются высыпания на волосистой части головы и на слизистой полости рта. Больной живет в  квартире, где еще проживают 2 человека.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назовите возбудителя данной инфекции и к какому семейству он относится.
              3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную инфекцию.

    4. Назначьте лечение.

    5. Длительность диспансерного наблюдения за контактными.

Эталон ответа к задаче № 1
6. Ветряная оспа типичная средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании наличия лихорадки, полиморфных элементов обильной сыпи     (в виде  пятен, папул и везикул), на волосистой части головы и на коже лица, туловища  и слизистых.

7. Вирус ветряной оспы, относится к семейству Herpesviridae.

8. Дифференцировать с импетиго, аллергическая сыпь, пузырчатка.

9. Обработка элементов сыпи спиртовыми растворами анилиновых красителей, антигистаминные препараты (тавегил, супрастин), ациклавир, дезинтоксикационная терапия.

10. Наблюдение за контактными в течение 21 дня от момента контакта.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

  Задача № 2

          Больная Д., 28 лет бригадой скорой помощи была доставлена в инфекционное отделение с жалобами на высокую температуру, слабость, наличие единичных элементов сыпи в виде пятен, папул, везикул и корочек на коже лица, волосистой части головы. На следующий день элементы полиморфной сыпи появились на туловище, конечностях, на 3 сутки полиморфная сыпь стала еще обильней, появился кожный зуд. Лихорадка сохранялась на высоких цифрах (38-39ْ С). Из эпид. анамнеза стало известно, что 2 недели назад пациентка  была в гостях у подруги, у которой ребенок 5 лет был в сыпи.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назовите клинические формы, относящиеся к тяжелым проявлениям данной болезни.

3. Назовите длительность контагиозности больной.

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Профилактика.

Эталон ответа к задаче № 2
1. Ветряная оспа типичная средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании наличия лихорадки, полиморфных элементов обильной сыпи     (в виде  пятен, папул, везикул и корочек), на волосистой части головы и на коже лица, туловища  и конечностях. Контакт с ребенком, больным ветряной оспой.

2. Буллезная, геморрагическая, гангренозная формы.

3. Больная заразна за 24 часа до появления сыпи и до 5 дня от момента появления последнего элемента сыпи.

4. Ацикловир по  0,4 г- 5 раз в сутки в течение 5 дней.

5. Изоляция больных на период их заразности для окружающих, после изоляции тщательное проветривание помещения и влажная уборка. Вакцинация.
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Беременная женщина, срок родов через три дня заболела остро. Повысилась температура до 38,7°С, першение в горле, головная боль, слабость. На следующий день в заушной области и на волосистой части головы появилась везикулезная сыпь с прозрачным содержимым, боль в горле, сухой редкий кашель, усилилась головная боль, температура до 39,6°С . За несколько часов сыпь распространилась на лицо, по всему телу и конечностям. Госпитализирована в инфекционный стационар. Дома была в контакте с ребенком с аналогичными проявлениями заболевания.
1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Как произошло заражение? Укажите источник заболевания.

3. Представляет ли опасность данное заболевание для плода?

4. Можно ли срочно родоразрешать беременную женщину? Вероятность исхода для ребенка при «Кесаревом сечении»?

5. Назначьте этиотропную терапию.

Эталоны ответов к задаче №3.

1. Ветряная оспа, среднетяжелое течение.

2. Заражение произошло воздушно-капельным путем. Источником инфекции послужил больной ребенок, в контакте с которым была пациентка.

3. Имеется высокая вероятность инфицирования новорожденного в родах с развитием генерализованной формы инфекции и летальным исходом. 
4. Родоразрешать срочно беременную женщину нельзя из-за высокого риска инфицирования новорожденного ребенка. При Родоразрешении путем «Кесарева сечения» препполагает аналогичный исход как и при родах через естественные родовые пути. 
5.  Ацикловир по 400мг – 5 раз в день в течение 7 дней.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больная Д., 23 лет, родильница, поступила в 26.11.12, на пятый день болезни с диагнозом: «ОРВИ, тяжелое течение. Токсикодермия»

Заболела остро 22.11., когда  увидела единичные высыпания на коже волосистой части головы, на фоне выраженной слабости, лихорадки до 38,8°С, в последующие дни лихорадка — до 40-40,5°С, с каждым днем сыпь увеличивалась и распространилась по всему телу и конечностях. На 4-й день болезни состояние ухудшилось: появилась одышка, кашель, боль в груди, трудно отделяемая мокрота. С указанными жалобами госпитализирована. При поступлении состояние тяжелое. Одышка. Акроцианоз. На коже обильная полиморфная сыпь: пустулы, корочки, папулы. На слизистой оболочке ротоглотки в области небных дужек эрозии округлой формы, окруженные венчиком гиперемии. Периферические лимфатические узлы увеличены, преимущественно шейные. Над легкими перкуторный звук укорочен с обеих сторон ниже лопаток. Дыхание ослабленное, поверхностное, выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких с обеих сторон. ЧДД — 28-30 в 1 мин., тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 120/80 мм рт. ст., пульс 104 уд./мин. Ваш диагноз

1. Диагноз и его обоснование. Обоснование: Интоксикация, специфические полиморфные высыпания на теле.

2. О каком осложнении можно подумать

3. Какие диагностические исследования стоит провести больному

4. Назначьте этиотропное лечение

5. Ваш прогноз

Эталоны ответа к задаче №4:

1. Ветряная оспа, тяжелое течение, 

2. Острая очаговая двусторонняя пневмония, дыхательная недостаточность II ст

3. Рентгенография органов грудной клетки.

4. Зовиракс по 0,5 мг 4 раза в день в/в капельно

5. Благоприятный при своевременном и адекватном лечении
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №5. Больной А., 22 лет, военнослужащий, поступил на 3-й день болезни 5.03.98 в состоянии средней тяжести с жалобами на умеренную головную боль, высыпания на теле. При осмотре: на коже необильная полиморфная сыпь (папулы, везикулы, единичные корочки). АД 110/70 мм.рт. ст., пульс 88 уд./мин, температура 37,7°С. В последующие дни состояние больного не улучшилось, температура сохранялась на уровне 38,9-39,5°, на коже отмечались явления геморрагий, единичные корочки. Появились выраженная головная боль, головокружение, спутанность сознания, сонливость, слабость, диплопия. При осмотре несколько оглушен, на вопросы отвечает вяло, определяются ригидность затылочных мышц, сомнительный симптом Кернига, тремор кончиков пальцев рук, языка, промахивание при пальценосовой пробе с обеих сторон. В позе Ромберга неустойчив, отмечается девиация языка влево. 

1. Диагноз и его обоснование.

2. О каком осложнении можно подумать

3. Какие диагностические исследования стоит провести больному

4. Назначьте этиотропное лечение

5. Ваш прогноз

Эталоны ответа к задаче №5:

1. Ветряная оспа, тяжелое течение. Обоснование: Интоксикация, специфические полиморфные высыпания на теле.

2. Ветряночный менингоэнцефалит.

3. Люмбальная пункция с исследованием цитоза, ПЦР РНК Вируса Varicella zoster
4. Зовиракс по 0,5 мг 4 раза в день в/в капельно

5. Благоприятный при своевременном и адекватном лечении

ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1;ПК-5; ПК-6; ПК-9

1. Самостоятельно курировать больного с ветряной оспой

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания ветряной оспы.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага ветряной оспы.

Примерная тематика НИР по теме:
1. О клинических особенностях ветряной оспы у беременных.

2. Особенности течения ветряной оспы у взрослых.

3. Осложнения ветряной оспы

4. Подготовить схему тактики диспансерного ведения больных ветряной оспой.

Индекс ОД.О.01.1.2.21.
Тема занятия: «Цитомегаловирусная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Цитомегаловирусная инфекция – широко распространенное инфекционное заболевание человека, в большинстве случаев в латентной форме протекающее у иммунокомпетентных лиц без клинических симптомов. При иммуносупрессивных состояниях различной этиологии способен вызывать генерализованные формы заболевания. Многообразие клинических проявлений обусловлено способностью ЦМВ человека инфицировать практически все клетки организма. Сфера действия ЦМВ достаточно велика: проблемы внутриутробного инфицирования, тератогенеза, онкогенеза, серонегативного мононуклеоза, посттрансфузионного синдрома, трансплантации органов и тканей, гепатитов, болезни желудочно- кишечного тракта, урогенитальных заболеваний и др.
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ЦМВ - инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, влияние инфекции на репродуктивную функцию и терратогенное действие ЦМВ, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ЦМВ - инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы.

Хронокарта практического занятия на тему «Цитомегаловирусная инфекция»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	125
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	225
	


Аннотация. Цитомегаловирусная инфекция (синонимы: цитомегалия, вирусная болезнь слюнных желез, инклюзионная цитомегалия, болезнь с включениями; sallvarygland virus disease — англ., Speicheldrusenviruskrankheit — нем.) — широко распространенная вирусная инфекция, характеризующаяся многообразными проявлениями от бессимптомного течения до тяжелых генерализованных форм с поражением внутренних органов и центральной нервной системы. Возможна трансплацентарная передача вируса с внутриутробным поражением плода. 

Этиология. Возбудитель (Cytomegalovirus hominis) относится к вирусам герпеса (семейство Herpesviridae). Диаметр вириона около 180 нм, вирус содержит ДНК, при развитии вируса в ядрах инфицированных клеток образуются включения. Может развиваться на культурах фибробластов человека. Имеются антигенные различия между отдельными штаммами вируса. Обладает свойствами, общими для всех вирусов группы герпеса.

Эпидемиология. Резервуаром и источником инфекции является только человек. Вирус может находиться в слюне, молоке, моче, испражнениях, семенной жидкости, в секрете шейки матки. Инфекция передается воздушно-капельным, контактным, половым путем и трансплацентарно от матери к плоду. Возможна также передача инфекции при трансплантации почек и при переливании крови инфицированного донора. Будучи инфицированным, человек остается вирусоносителем в течение всей жизни, чаще всего это латентное персистирование вируса. 
Патогенез. В зависимости от путей передачи воротами инфекции могут служить слизистые оболочки верхних отделов респираторного тракта, органов пищеварения и половых органов. Каких-либо изменений на месте ворот инфекции не отмечается. Вирус имеет тропизм к ткани слюнных желез и при локализованных формах обнаруживается только в этих железах. Вирус персистирует в организме пожизненно. В ответ на первичное внедрение развивается иммунная перестройка организма. Переход латентной цитомегаловирусной инфекции в клинически выраженные формы обычно провоцируется какими-либо ослабляющими факторами, например, интеркуррентными заболеваниями, назначением цитостатиков и других иммунодепрессантов. В последние годы особенно актуальной стала проблема обострения цитомегаловирусной инфекции у ВИЧ-инфицированных лиц. У беременных с латентной цитомегаловирусной инфекцией плод поражается далеко не всегда. Необходимым условием для этого является обострение у матери латентной инфекции с развитием вирусемии с последующим заражением плода. Вероятность заражения плода будет значительно выше при инфицировании матери во время беременности. 
Симптомы и течение. Инкубационный период неизвестен, так как чаще цитомегаловирусная инфекция протекает в латентной форме, а клинически выраженные формы болезни возникают после воздействия какого-либо ослабляющего фактора. 

Общепринятой классификации клинических форм цитомегалии не существует. Выделяют клинические формы ЦМВ-инфекции: 

А. Приобретенная цитомегалия: 1) латентная (локализованная) форма; 2) острая мононуклеозная форма и 3) генерализованная форма цитомегалии. 
Б. Врожденная цитомегалия: 1) острая форма; 2) хроническая цитомегалия. 
В. Цитомегалия у ВИЧ-инфицированных и других лиц с ослабленным иммунитетом. 
О широком распространении латентной цитомегаловирусной инфекции говорит факт наличия антител у здоровых лиц. Например, у доноров их обнаруживали у 63—68% к общему числу обследованных. Латентная цитомегаловирусная инфекция продолжается пожизненно и клинически не проявляется, однако под влиянием каких-либо причин активизируется и переходит в манифестные (клинически выраженные) формы. Чаще наблюдается первично-латентная цитомегаловирусная инфекция, но у части инфицированных развивается клинически выраженная острая фаза, по стихании которой процесс переходит во вторично-латентную цитомегалию.

Острая форма - приобретенной цитомегалии по своим клиническим проявлениям несколько напоминает инфекционный мононуклеоз, но с отрицательными реакциями гетерогемагглютинации (реакции Пауля—Буннеля, ХД/ПБД, Ловрика, Гоффа и Бауэра, Ли—Давидсона). Длительность инкубационного периода от 20 до 60 дней. Заболевание длится от 2 до 6 недель. Болезнь проявляется в повышении температуры тела и появлении признаков общей интоксикации. Температурная кривая неправильная, нередко отмечаются ознобы, отмечается слабость, головная боль, боли в мышцах. Возможно увеличение селезенки. При исследовании периферической крови отмечается относительный лимфоцитоз, количество атипичных мононуклеаров более 10%. Количество лейкоцитов может быть нормальным, пониженным и реже несколько повышенным. В отличие от инфекционного мононуклеоза отсутствует тонзиллит, а также генерализованная лимфаденопатия. 
Генерализованные формы цитомегалии протекают тяжело и обычно возникают на фоне какого-либо другого заболевания, резко снижающего иммуногенез (новообразования, лейкемия). Нередко в этих случаях, кроме основного заболевания и генерализованной цитомегалии, наслаивается септическая бактериальная инфекция. Все это затрудняет четкое отграничение симптоматики, характерной только для цитомегалии. Можно отметить общую интоксикацию, лихорадку, увеличение печени, лимфаденопатию. Типично появление своеобразной вяло текущей пневмонии, причем в мокроте удается обнаружить характерные для цитомегалии клетки. Генерализованные формы приобретенной цитомегалии встречаются редко.

Врожденная цитомегаловирусная инфекция. Характер поражения плода, как и при других инфекционных болезнях, зависит от сроков инфицирования. При инфицировании плода на ранних сроках беременности возможны гибель плода и самопроизвольные аборты. При инфицировании в первые 3 мес беременности возможно тератогенное действие цитомегаловируса. При инфицировании в более поздние сроки у ребенка может быть врожденная цитомегалия, не сопровождающаяся пороками развития. Для врожденной цитомегалии характерна желтуха, увеличение печени и селезенки, тромбогеморрагический синдром, уменьшение числа тромбоцитов, прогрессирующая анемия, увеличение числа ретикулоцитов. При врожденной цитомегалии часто развивается энцефалит. Очаги энцефалита чаще располагаются в периваскулярных зонах больших полушарий. Здесь могут возникать участки некроза с последующим образованием кальцинатов. Последствием внутриутробного энцефалита могут быть микроцефалия, гидроцефалия и др. Изменения центральной нервной системы часто сочетаются с поражением глаз (хориоретиниты, катаракта, атрофия зрительного нерва). Очень часто при врожденной цитомегалии наблюдаются пневмонии и поражения почек, значительно реже изменяется сердечно-сосудистая система. Важно отметить, что врожденная цитомегаловирусная инфекция всегда имеет генерализованный характер, хотя при ней обязательно поражаются и слюнные железы. 

Диагноз и дифференциальный диагноз. Клиническая диагностика врожденной цитомегалии представляет большие трудности. Сходную клиническую картину могут обусловить многие болезни, в частности, гемолитическая болезнь, врожденный токсоплазмоз, листериоз, сифилис, сепсис и др. Диагноз может быть подтвержден выделением вируса из клинического материала или 4-кратным повышением титров антител. Для выявления антител применяют РСК, РИГА, ИФА. Однократное обнаружение даже высокого титра антител не может служить доказательством из-за широкого распространения латентной инфекции. Для ранней диагностики острой цитомегалии можно определять наличие антител, связанных с иммуноглобулином класса IgM. 
Лечение. Этиотропного лечения нет. Противогерпетические препараты (ацикловир, видарабин), успешно применяемые при других болезнях, при цитомегалии оказались неэффективными. Имеются данные, что препарат Cymeven (ganciclovir sodium) оказывает некоторый эффект при цитомегаловирусной инфекции. При приобретенной цитомегаловирусной инфекции беременных основной задачей является предупреждение генерализации инфекции и внутриутробного заражения плода. С этой целью проводят десенсибилизацию и общеукрепляющую терапию. Рекомендуется также введение нормального человеческого иммуноглобулина, содержащего специфические антитела, вводят его внутримышечно по 6—12 мл с интервалами 2—3 нед в течение первых 3 мес беременности. При трансплантации почки профилактический эффект оказывало введение альфа-интерферона. 
Прогноз благоприятный при локализованной форме и серьезный при врожденной цитомегалии и при генерализованной инфекции. 
Профилактика и мероприятия в очаге. Специфическая профилактика не разработана. При переливании крови новорожденным, а также лицам с ослабленным иммунитетом следует использовать кровь от доноров, у которых отсутствуют антитела против цитомегаловирусов. Мероприятия в очаге не проводят. 

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9 
1. ЦМВ – инфекция этиология. 

2. Каковы пути передачи цитомегаловирусной инфекции?

3. Эпидемиология ЦМВ – инфекции.

4. Клинические формы цитомегаловирусной инфекции.

5. Врожденная ЦМВ – инфекция. 

6. Каково поражение центральной нервной системы при ЦМВ-инфекции?

7. Назовите методы диагностики ЦМВ-инфекции.

8. Назовите современные подходы к лечению ЦМВ-инфекции?

9. Профилактика ЦМВ – инфекция.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Пути передачи ЦМВ-инфекции

1. алиментарный

2. трансмиссивный

3. трансплацентарный

4. контактно-бытовой

5. водный
Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-5
2. Для латентной формы ЦМВ-инфекции характерно

1. высокая лихорадка

2. отсутствие симптомов заболевания

3. длительные диареи

4. катаральные явления

5. одышка
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-9

3. Острая форма приобретенной ЦМВ-инфекции клинически напоминает

1. ГЛПС

2. лептоспироз

3. инфекционный мононуклеоз

4. острый гепатит В

5. вторичный сифилис
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
4. При врожденной ЦМВ-инфекции обязательно поражается

1. печень и селезенка

2. слюнные железы

3. поджелудочная железа

4. вилочковая железа

5. щитовидная железа
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
5. В терапии ЦМВ-инфекции эффективен

1. фоскарнет

2. ганцикловир
3. арбидол

4. ремантадин

5. оксолиновая мазь
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6

6. Латентная ЦМВ-инфекция диагносцируется при наличие:

1. положительной реакция Пауля—Буннеля

2.  положительной реакция Ловрика

3. положительных IgM  к цитомегаловирусу

4. положительных IgG к цитомегаловирусу

5. положительной реакция Гоффа и Бауэра
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6

7.  Для острой ЦМВ – инфекции характерно: 

1. положительная реакция Пауля—Буннеля

2.  положительная реакция Ловрика

3. положительные IgM  к цитомегаловирусу

4. положительные IgG к цитомегаловирусу

5. положительная реакция Гоффа и Бауэра
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6

8. В месте входных ворот при ЦМВ – инфекции выявляется:

1. эритема

2. первичный аффект

3. папула

4. карбункул

5. остутствие изменений 
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5
9. В организме инфицированного ЦМВ вирус персистирует 

1. пожизненно

2. 1 месяц

3. 1 год

4. 6 лет


5. 2 недели
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9
10. ЦМВ относится к семейству

1. Parvoviridae
2 Herpesviridae
3. Reoviridae
4. Adenоviridae
5. Caronoviridae 

Правильный ответ – 2

ПК-5

Ситуационные задачи

Задача №1. В роддом поступила женщина 32 лет, которая решилась на рождение ребенка, несмотря на неудачную предыдущую беременность, которая закончилась преждевременными родами мертвого ребенка с врожденными дефектами развития. Такой исход явился следствием заболевания женщины во время беременности острой формой ЦМВ-инфекции. Последняя

протекала без осложнений и завершилась рождением ребенка весом 3500 г без видимых признаков ЦМВ-инфекции. У матери и ребенка обнаружены специфические антитела класса Ig G.

Задание:

1. Поставьте и обоснуйте диагноз

2. К какому семейству относится возбудительданного заболевания?

3.О чем свидетельствуют выявленные у новорожденного ребенка специфические антитела к ЦМВ класса Ig G. Имеется ли у ребенка заболевание ЦМВ – инфекцией?

4. В чем заключается основная опасность острой ЦМВ-инфекции для плода?

5. Перечислите методы лабораторной диагностики цитомегалии. Опишите методы, используемые более часто.
Эталоны ответов к ситуационной задаче №1

1. Цитомегаловирусная инфекция, латентное течение. 

2. ЦМВ относится к вирусам семейства Герпесвирусов, ДНК- содержащий, оболочечный вирус. 

3. У данного новорожденного ребенка определяются материнские противовирусные антитела класса G, которые передаются через плаценту от инфицированной матери. Продолжительность обнаружения этих антител составляет от 6 до 12 месяцев. Поэтому выявление антител класса G у новорожденного ребенка не служит критерием наличия у него врожденной ЦМВ - инфекции. 

4.В ранние сроки инфицирование приводит, как правило, к гибели плода и самопроизвольному аборту. При инфицировании в первый триместр возможно тератогенное действие цитомегаловируса. В более поздние сроки инфицирования цитомегалия проявляется поражением нервно-мышечной и ЦНС плода, органов слуха и зрения, лейкоцитозом,нарушением функций печени.

5. Выделение вируса в культуре клеток, определение геномной ДНК в ПЦР, выявление вирусспецифического антигена в клетках крови, выявление М-антител при первичной ЦМВ-инфекции и реактивации латентной инфекции, обнаружение низкоавидных G-антител. 
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9
Задача №2. При планировании первой беременности у здоровой женщины 26 лет выявили IgG к цитомегаловирусу в  титрах 1:1200. В анамнезе: росла здоровым ребенком, периодически редкие ОРВИ, пять лет назад перенесла тяжелую пневмонию. Жалоб пациентка не предъявляет, при обследовании никаких заболеваний не выявили. 

1. О каком заболевании свидетельствуют IgG к цитомегаловирусу?

2. Можно установить давность инфицирования ЦМВ?

3. Можно ли разрешить вынашивание беременности у данной пациентки? Какие последствия для плода могут возникнуть?

4. Нуждается ли пациентка в проведении лечения для профилактики внутриутробного инфицирования плода? 

5. Назовите основные методы диагностики ЦМВ инфекции? 

Эталоны ответов к задаче №2

1. ЦМВ – инфекция, латентное течение. 

2. Давность инфицирования ЦМВ установить нельзя. 

3. Беременность вынашивать может. Последствий для плода не предполагается.

4. В лечении не нуждается. Риска инфицирования плода нет.

5. Основными методами диагностики является серологический метод (РСК, РИФ) и  вирусологический.
ПК-5; ПК-9

Задача №3. Больная С., 34 лет, обратилась к инфекционисту с жалобами на боли в области икроножных мышц, слабость, вялость, недомогание, периодический подъем температуры тела до 38º С, периодически рези при мочеиспускании.

Больна около трех месяцев. Первые признаки заболевания появились спустя полтора месяца после переливания крови по поводу сильного кровотечения при травме. Самостоятельно принимала анальгин, парацетамол – без улучшения. При перкуссии и пальпации живота отмечается спленомегалия.

Анализы крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию (–) отрицательные. В общем анализе крови – умеренный лейкоцитоз, лимфоцитоз, атипичных мононуклеаров 15%, повыповышенная СОЭ. В мазках из уретры gn, trich. vag. (–) не найдены. 

1. О каком заболевании необходимо подумать? Обоснование диагноза.

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Укажите источник при ЦМВ – инфекции. 

4. Укажите путь инфицирования данной пациентки.

5. Составьте план лечения.

Эталоны ответов к задаче №3:

1. Необходимо исключить цитомегаловирусную инфекцию, острое течение. На основании начала заболевания через 1,5 месяца после гемотрансфузии, наличие общетоксического синдрома, признаков поражения мочевыделительных органов, спленомегалия.

2. ПЦР для обнаружения ДНК ЦМВ, ИФА для выявления IgM и IgG к цитомегаловирусу, реакцию Пауля—Буннеля.
3. Источник инфекции при ЦМВ – человек, вирусоноситель.

4. Парентерально при переливании крови.

5. Нормальный человеческий иммуноглобулин внутримышечно по 6-12 мл с интервалами 2-3 недели, Ганцикловир в течение 14-28 дней, гипосенсибилизирующие средства, симптоматические средства, поливитамины. 
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №4. В родильном доме у одной из рожениц родился ребенок с явными призна​ками уродства. В анамнезе за последние три года 4 беременности закончились самопроизвольными выкидышами на ранних сроках беременности. До родов пациентка не обследовалась, на учете в женской консультации по поводу данной беременности не наблюдалась. 

В анамнезе 5 лет назад было переливание кров и плазмы в связи с полученными ожегами, трансплантация кожи. После чего отмечает длительные субфебрилитеты, слабость, миалгии, снижение зрения, частые ОРВИ, перенесла две тяжелые пневмонии, частые длительные диспепсии. 

При осмотре резко пониженного питания, бледная, на коже лица и спины рубцовые изменения, элементы пиодермии, вульгарной угревой сыпи, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия, слабая зернистость и гиперимия ротоглотки. 

1. О каком заболевании следует думать?

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Какие обстоятельства могли привести к инфицированию?

4. Возможно ли вынашивание здорового ребенка у данной пациентки? 

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталоны ответов к задаче №4. 

1. Прежде всего следует думать об иммунодефиците, на что указывает частые ОРВИ и тяжелые пневмонии, длительные диспепсии, субфебрилитет, гнойничковые поражения кожи. Учитывая в анамнезе гемотрансфузии и трансплантацию кожи у больной не исключается хроническая ЦМВ – инфекция. Необходимо также исключить ВИЧ – инфекцию.

2. ПЦР для обнаружения ДНК ЦМВ, ИФА для выявления IgM и IgG к цитомегаловирусу, реакцию Пауля—Буннеля, ИФА на ВИЧ-инфекцию.
3. Гемотрансфузии, трансплантация кожи.

4. Возможно вынашивание здорового ребенка после стабилизации состояния иммунной системы.

5. Специфической профилактики ЦМВ – инфекции не существует.
Ук-1; ПК-1; ПК-9
Задача №5. Пациентка женщина 40 лет находится 8-е сутки в ОРИТ после операции  трансплантации печени. Послеоперационный период протекает гладко, температура нормальная, в сознании, обслуживает себя сама, получает массивную иммуносупрессивную терапию (цитостатики и дексаметазон 100 мг в сутки). На 9-е сутки отмечается резкий подъем температуры до 39.4С, выраженная слабость, головная боль, рвота. На 10-е сутки отмечается одышка до 27 в покое, резкая потеря зрения на левый глаз.  Нb – 120, L – 2,1*104 , тромбоциты -180, СОЭ -11 мм/час. АЛТ -22, АСТ -14, Билирубин общий – 14.7, мочевина – 4.3, К – 4.0, Na – 141. Рентгенография легких – без патологии. Глазное дно слева – многочисленные кровооизлияния в сетчатку.

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Назовите предрасполагающие факторы развития заболевания
5. Укажите методы профилактики данного заболевания.

Эталоны ответа к задаче №5

1. Острая цитомегаловирусная инфекиця. Цитомегаловирусный ретинит слева, цитомегаловерусный пневмонит.

2. ДНК ЦМВ качественно в крови + уровень ДНК ЦМВ количество, МРТ грудной полости, бронхоскопия с исследованием лаважа на ЦМВИ, IgM к ЦМВ.

3. Ганцикловир 5 мг/кг в сутки в два введения в течении 21 дня, человеческий иммуноголобулин против ЦМВИ по 1мл дважды в день внутримышечно 5 дней.

4. Иммуносупрессия вызванная применением цитостатиков и стероидных гормонов.

5. Введение иммуноглобулина против ЦМВИ до и во время проведения иммуносупрессивной терапии.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6, ПК-9
1) Самостоятельно курировать больных с хронической ЦМВ – инфекцией.

2) Самостоятельно курировать больных с иммунодефицитными состояниями, острой ЦМВ-инфекцией при наличие таковых.

3) Установить и обосновать предварительный диагноз;

4) Определить план лабораторных исследований;

5) Определить план лечения больных;

6) Определить тактику ведения беременных с хронической ЦМВ - инфекцией

 Примерная тематика НИР по теме:
1. ЦМВ – инфекция, этиология, причины развития хронической ЦМВ – инфекции.

2. Причины перехода латентной формы цитомегалии в манифестную.

3. Проявления приобретенной острой и латентной цитомегалии.
4. Проявления врожденной острой и хронической цитомегалии.
5. Поражение центральной нервной системы при ЦМВ-инфекции
6. Методы диагностики ЦМВ-инфекции. Биологические жидкости подлежащие исследованию при ЦМВ инфекции?

7. Современные подходы к лечению ЦМВ-инфекции..
Индекс ОД.О.01.1.2.22. 
Тема занятия: «Инфекционный мононуклеоз ВЭБ-этиологии»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

Методы обучения: активные
Значение темы: Заболеваемость инфекционным мононуклеозом колеблется в пределах от 2 до 68 на 100000 населения. В последние годы повсеместно отличается увеличение  заболеваемости инфекционным мононуклеозом, что объясняется улучшением диагностики.  Инфекционный  мононуклеоз  встречается  во  всех странах мира и чаще регистрируется в виде спорадических случаев,  реже в виде эпидемических  вспышек в семьях,  школах,  детских учреждениях, институтах, в некоторых случаях отмечается тяжёлое течение с  летальным  исходом.  Следует помнить,  что  вовремя поставленные диагноз  и  оказанная  помощь  определяет судьбу больного.

Цели обучения: 
Общая цель: формирование у обучающихся УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичного умения использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать. Составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач.

Учебная цель: обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи инфекционного мононуклеоза, иметь представление о патогенезе, клинических проявлений болезни, современных методах диагностики, уметь назначить адекватное лечение и провести необходимые профилактические и противоэпидемические мероприятия.

 Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни, таблицы «Характеристика наложений при острых тонзиллитах, инфекционном мононуклеозе, дифтерии», «Дифференциальная диагностика инфекционного мононуклеоза с дифтерией», фотографии пациентов с инфекционным мононуклеозом, дифтерией. 

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Инфекционный мононуклеоз ВЭБ-этиологии»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)
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Аннотация. Инфекционный мононуклеоз (синонимы: болезнь Филатова, железистая лихорадка, моноцитарная ангина, болезнь Пфейфера и др.; infectious mononucleosis - англ.; infectiose Mononukleos - нем.) - болезнь, обусловленная вирусом Эпстайна-Барра, характеризуется лихорадкой, генерализованной лимфаденопатией, тонзиллитом, увеличением печени и селезенки, характерными изменениями гемограммы, в ряде случаев может принимать хроническое течение. 

Этиология. Возбудитель - вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ) - представляет собой В-лимфотропный вирус человека, относящийся к группе вирусов герпеса (семейство - Gerpesviridae, подсемейство Gammaherpesvirinae). Это вирус герпеса человека типа 4. В эту группу, кроме того, входят 2 типа вируса простого герпеса, вирус ветряной оспы - зостер и цитомегаловирус. Вирус содержит ДНК; вирион состоит из капсида диаметром 120-150 нм, окруженного оболочкой, содержащей липиды. ВЭБ обладает тропизмом к В-лимфоцитам, которые обладают поверхностными рецепторами для этого вируса. Помимо инфекционного мононуклеоза, этот вирус играет этиологическую роль в лимфоме Беркита, при назофарингеальной карциноме и при некоторых лимфомах у лиц с ослабленным иммунитетом. Вирус может длительное время персистировать в клетках хозяина в виде латентной инфекции. Он имеет антигенные компоненты, общие с другими вирусами группы герпеса. Между штаммами вируса, выделенными от больных различными клиническими формами мононуклеоза, нет существенных различий. 

Эпидемиология. Источник инфекции  больной человек, в том числе и больные стертыми формами болезни. Заболевание малоконтагиозно. Передача инфекции происходит воздушно-капельным путем, но чаще со слюной (например, при поцелуях), возможна передача инфекции при переливаниях крови. Вирус выделяется во внешнюю среду в течение 18 мес после первичной инфекции, что доказано исследованиями материала, взятого из ротоглотки. Если взять смывы из ротоглотки у серопозитивных здоровых лиц, то у 15-25% также обнаруживается вирус. При отсутствии клинических проявлений вирусы выделяются во внешнюю среду периодически. При заражении добровольцев смывами из зева больных инфекционным мононуклеозом у них возникали отчетливые лабораторные изменения, характерные для мононуклеоза (умеренный лейкоцитоз, увеличение числа одноядерных лейкоцитов, повышение активности аминотрансфераз, гетерогемагглютинация), однако развернутой клинической картины мононуклеоза не было ни в одном случае. Малая контагиозность связана с высоким процентом иммунных лиц (свыше 50%), наличием стертых и атипичных форм мононуклеоза, которые обычно не выявляются. Около 50% взрослого населения переносят инфекцию в подростковом возрасте. Максимальная частота инфекционного мононуклеоза у девочек отмечается в возрасте 14-16 лет, у мальчиков - в 16-18 лет. Очень редко болеют лица старше 40 лет. Однако у ВИЧ-инфицированных реактивация ВЭБ может наступать в любом возрасте

При попадании ВЭБ со слюной воротами инфекции и местом его репликации служит ротоглотка. Продуктивную инфекцию поддерживают В-лимфоциты, которые являются единственными клетками, имеющими поверхностные рецепторы для вируса. Во время острой фазы болезни специфические вирусные антигены обнаруживают в ядрах более 20% циркулирующих В-лимфоцитов. После стихания инфекционного процесса вирусы можно обнаружить лишь в единичных В-лимфоцитах и эпителиальных клетках носоглотки. Часть пораженных клеток погибает, высвобождающийся вирус инфицирует новые клетки. Нарушается как клеточный, так и гуморальный иммунитет. Это может способствовать суперинфекции и наслоению вторичной инфекции. ВЭБ обладает способностью избирательно поражать лимфоидную и ретикулярную ткань, что выражается в генерализованной лимфоаденопатии, увеличении печени и селезенки. Усиление митотической активности лимфоидной и ретикулярной ткани приводит к появлению в периферической крови атипичных мононуклеаров. Инфильтрация одноядерными элементами может наблюдаться в печени, селезенке и других органах. С гиперплазией ретикулярной ткани связаны гипергаммаглобулинемия, а также повышение титра гетерофильных антител, которые синтезируются атипичными мононуклеарами. Иммунитет при инфекционном мононуклеозе стойкий, реинфекция приводит лишь к повышению титра антител. Клинически выраженных случаев повторных заболеваний не наблюдается. Невосприимчивость связана с антителами к ВЭБ. Инфекция имеет широкое распространение в виде бессимптомных и стертых форм, так как антитела к вирусу обнаруживаются у 50-80% взрослого населения. Длительное персистирование вируса в организме обусловливает возможность формирования хронического мононуклеоза и реактивации инфекции при ослаблении иммунитета. В патогенезе инфекционного мононуклеоза играет роль наслоение вторичной инфекции (стафилококк, стрептококк), особенно у больных с некротическими изменениями в зеве. 

Инкубационный период от 4 до 45 дней. Заболевание, как правило, начинается остро. К 2-4-му дню болезни лихорадка и симптомы общей интоксикации достигают наивысшей выраженности. С первых дней появляются слабость, головная боль, миалгия и артралгия, несколько позже - боли в горле при глотании. Температура тела 38-40°С. Температурная кривая неправильного типа, иногда с тенденцией к волнообразности, длительность лихорадки 1-3 нед, реже дольше. 

Тонзиллит появляется с первых дней болезни или появляется позднее на фоне лихорадки и других признаков болезни (с 5-7-го дня). Он может быть катаральным, лакунарным или язвенно-некротическим с образованием фибринозных пленок (напоминающих иногда дифтерийные). Некротические изменения в зеве выражены особенно сильно у больных со значительным агранулоцитозом. 

Лимфаденопатия наблюдается почти у всех больных. Чаще поражаются углочелюстные и заднешейные лимфатические узлы, реже - подмышечные, паховые, кубитальные. Поражаются не только периферические лимфатические узлы. У некоторых больных может наблюдаться довольно выраженная картина острого мезаденита. У 25% больных отмечается экзантема. Сроки появления и характер сыпи изменяются в широких пределах. Чаще она появляется на 3-5-й день болезни, может иметь макуло-папулезный (кореподобный) характер, мелкопятнистый, розеолезный, папулезный, петехиальный. Элементы сыпи держатся 1-3 дня и бесследно исчезают. Новых высыпаний обычно не бывает. Печень и селезенка увеличены у большинства больных. Гепатоспленомегалия появляется с 3-5-го дня болезни и держится до 3-4 нед и более. Особенно выражены изменения печени при желтушных формах инфекционного мононуклеоза. В этих случаях увеличивается содержание сывороточного билирубина и повышается активность аминотрансфераз, особенно АсАТ. Очень часто даже при нормальном содержании билирубина повышается активность щелочной фосфатазы. 

В периферической крови отмечается лейкоцитоз (9-10 • 109/л, иногда больше). Число одноядерных элементов (лимфоциты, моноциты, атипичные мононуклеары) к концу 1-й недели достигает 80-90%. В первые дни болезни может наблюдаться нейтрофилез с палочкоядерным сдвигом. Мононуклеарная реакция (в основном за счет лимфоцитов) может сохраняться 3-6 мес и даже несколько лет. У реконвалесцентов после инфекционного мононуклеоза другое заболевание, например, острая дизентерия, грипп и др., может сопровождаться значительным увеличением числа одноядерных элементов.

Единой классификации клинических форм инфекционного мононуклеоза нет. Некоторые авторы выделяли до 20 различных форм и более. Существование многих из этих форм вызывает сомнение. Следует учитывать, что могут быть не только типичные, но и атипичные формы заболевания. Последние характеризуются или отсутствием какого-либо основного симптома болезни (тонзиллита, лимфаденопатии, увеличения печени   и   селезенки),   или   преобладанием   и   необычной   выраженностью;      одного из проявлений ее (экзантема, некротический тонзиллит), или возникновением необычных симптомов (например, желтухи при желтушной форме мононуклеоза), или других проявлений, которые в настоящее время относят к осложнениям. 

Хронический мононуклеоз (хроническая болезнь, обусловленная ВЭБ). Длительное персистирование возбудителя инфекционного мононуклеоза в организме не всегда проходит бессимптомно, у некоторых больных появляются клинические проявления. Учитывая, что на фоне персистирующей (латентной) вирусной инфекции могут развиваться самые различные болезни, необходимо четко определить критерии, позволяющие относить проявления болезни к хроническому моно-нуклеозу. К таким критериям можно отнести поданным S.E. Straus (1988) следующие: 

1. Перенесенное не более чем за 6 мес. тяжелое заболевание, диагностированное как первичное заболевание инфекционным мононуклеозом или ассоциированное с необычно высокими титрами антител к ВЭБ (антитела класса IgM) к капсидному антигену вируса в титре 1:5120 и выше или к раннему вирусному антигену в титре 1:650 и выше. 

2. Гистологически подтвержденное вовлечение в процесс ряда органов:

a.  интерстициальная пневмония; 

b. гипоплазия элементов костного мозга; 

c. увеит; 

d. лимфаденопатия; 

e. персистирующий гепатит; 

f. спленомегалия. 

3. Нарастание количества ВЭБ в пораженных тканях (доказанное методом антикомплементарной иммунофлуоресценции с ядерным антигеном ВЭБ). 

Клинические проявления болезни у пациентов, отобранных по этим критериям, довольно разнообразны. Почти во всех случаях общая слабость, быстрая утомляемость, плохой сон, головная боль, боли в мышцах, у некоторых умеренное повышение температуры тела, увеличение лимфатических узлов, пневмония, увеиты, фарингиты, тошнота, боли в животе, диарея, иногда рвота. Далеко не у всех больных было увеличение печени и селезенки. Иногда появлялась экзантема, несколько чаще наблюдалась герпетическая сыпь как в виде орального (26%), так и генитального (38%) герпеса. При исследовании крови отмечалась лейкопения, тромбоцитопения. Эти проявления сходны с проявлениями многих хронических инфекционных болезней, от которых подчас трудно дифференцировать хронический мононуклеоз, кроме того, могут быть и сочетан-ные заболевания. 

На фоне латентной инфекции ВЭБ может произойти ВИЧ-инфицирование, что встречается довольно часто. ВИЧ-инфицирование приводит к активизации мононуклеозной инфекции. При этом чаще начинает выявляться ВЭБ в материале, взятом из носоглотки, изменяются титры антител к различным компонентам вируса. Допускается возможность возникновения лимфом у ВИЧ-инфицированных, обусловленных ВЭБ. Однако генерализации инфекции с тяжелым поражением ЦНС и внутренних органов в отличие от других инфекций, обусловленных вирусами группы герпеса, при мононуклеозе обычно не наблюдается. Злокачественные новообразования, связанные с ВЭБ, нельзя относить к вариантам течения мононуклеоза. Это самостоятельные нозологические формы, хотя и обусловлены тем же возбудителем, что и инфекционный мононуклеоз. К таким болезням относится лимфома Беркита. Заболевают преимущественно дети старшего возраста, болезнь характеризуется появлением внутрибрюшинных опухолей. В Китае распространена апластическая карцинома носоглотки. Установлена связь этой болезни с инфекцией ВЭБ. С этим вирусом связывают и возникновение лимфатических лимфом у лиц с ослабленным иммунитетом. 

При инфекционном мононуклеозе осложнения возникают не очень часто, но могут быть очень тяжелыми. К гематологическим осложнениям относится аутоиммунная гемолитическая анемия, тромбоцитопения и гранулоцитопения. Одной из частых причин смерти больных мононуклеозом является разрыв селезенки. Многообразны неврологические осложнения: энцефалит, параличи черепных нервов, в том числе паралич Белла или прозопоплегия (паралич мимической мускулатуры, обусловленный поражением лицевого нерва), менингоэнцефалит, синдром Гийена-Барре, полиневрит, поперечный миелит, психоз. Может развиться гепатит, а также кардиологические осложнения (перикардит, миокардит). Со стороны органов дыхания иногда наблюдается интерсти-циальная пневмония и обструкция дыхательных путей. 

Гемолитическая анемия продолжается 1-2 мес. Небольшая тромбоцитопения встречается при мононуклеозе довольно часто и не является осложнением, к последнему следует относить лишь резко выраженную тромбоцитопению, так же как гранулоцитопения является обычным проявлением болезни, а осложнением можно считать лишь тяжелую гранулоцитопению, которая может привести больного к гибели. Из неврологических осложнений чаще наблюдается энцефалит и паралич черепных нервов. Обычно эти осложнения проходят самопроизвольно. Поражение печени является обязательным компонентом клинической картины инфекционного мононуклеоза (увеличение печени, повышение активности сывороточных ферментов и др.). Осложнением можно считать гепатит, протекающий с выраженной желтухой (желтушные формы мононуклеоза). Увеличение лимфатических узлов, расположенных в области глотки или около трахейных лимфатических узлов, может вызвать обструкцию дыхательных путей, требующих иногда хирургического вмешательства. Мононуклеозные вирусные пневмонии наблюдаются очень редко (у детей). Причинами смерти при мононуклеозе могут быть энцефалиты, обструкция дыхательных путей и разрыв селезенки. 

Распознавание основывается на ведущих клинических симптомах (лихорадка, лимфаденопатия, увеличение печени и селезенки, изменения периферической крови). Большое значение имеет гематологическое исследование. Характерны увеличение числа лимфоцитов (свыше 15% по сравнению с возрастной нормой) и появление атипичных мононуклеаров (свыше 10% всех лейкоцитов). Однако не следует переоценивать диагностическое значение лейкоцитарной формулы. Увеличение числа одноядерных элементов и появление атипичных одноядерных лейкоцитов могут наблюдаться при ряде вирусных болезней (цитомегаловирусная инфекция, корь, краснуха, острые респираторные заболевания и др.). 

Диагностика. Из лабораторных методов используют ряд серологических реакций, представляющих собой модификации реакции гетерогемагглютинации. Наиболее распространенными являются: 

· реакция Пауля-Буннеля (реакция агглютинации бараньих эритроцитов), диагностический титр 1:32 и выше (часто дает неспецифические результаты); 

· реакция ХД/ПБД (реакция Хэнгэнуциу-Дейхера-Пауля-Буннеля-Давидсона) считается положительной, когда в сыворотке крови больного имеются антитела, агглютинирующие бараньи эритроциты, причем эти антитела адсорбируются (истощаются) при обработке сыворотки экстрактом из эритроцитов быка и не адсорбируются при обработке сыворотки экстрактом почки морской свинки; « реакция Ловрика; на стекло наносят 2 капли сыворотки больного; к одной капле добавляют нативные эритроциты барана, к другой - эритроциты барана, обработанные папаином; если сыворотка больного агглютинирует нативные и не агглютинирует обработанные папаином эритроциты, или агглютинирует их значительно хуже, то реакция считается положительной; 

· реакция Гоффа и Бауера - агглютинация сывороткой крови больного формалинизированных лошадиных эритроцитов (4% взвесь), реакция проводится на стекле, результаты учитывают через 2 мин; 

· реакция Ли-Дэвидсона - агглютинация формалинизированных эритроцитов барана в капиллярах; был предложен ряд других модификаций, но они не нашли широкого применения. 

Специфические методы позволяют лабораторно подтвердить первичную инфекцию. Для этой цели наиболее информативным является определение антител к вирусному капсиду, связанных с иммуноглобулинами класса IgM, которые появляются одновременно с клиническими симптомами и сохраняются в течение 1-2 мес. Однако технически их выявить довольно сложно. Реакция эта положительна у 100% больных. Антитела к ядерным антигенам ВЭБ появляются лишь через 3-6 нед от начала заболевания (у 100% больных) и сохраняются в течение всей жизни. Они позволяют выявить сероконверсию при первичной инфекции. Определение антител, относящихся к иммуноглобулинам класса IgG, в основном используется для эпидемиологических исследований (они появляются у всех, перенесших инфекцию ВЭБ и сохраняются в течение всей жизни). Выделение вируса довольно сложно, трудоемко и в диагностической практике обычно не используется. 

Дифференциальный диагноз. Инфекционный мононуклеоз необходимо дифференцировать от ангины, локализованной формы дифтерии зева, цитомегаловирусной инфекции, от начальных проявлений ВИЧ-инфекции, от ангинозных форм листериоза, вирусного гепатита (желтушные формы), от кори (при наличии обильной макуло-папулезной сыпи), а также от заболеваний крови, сопровождающихся генерализованной лимфаденопатией. 

При инфекционном мононуклеозе не бывает выраженной интоксикации, отек зева менее выраженный. На миндалинах бугристые или сплошные ложнопленчатые наложения, однако в отличие от дифтерии наложения рыхлые, легко снимаются, крошатся и полностью растираются между предметными стеклами. Для инфекционного мононуклеоза характерно системное увеличение лимфатических узлов, увеличение печени и особенно селезенки. В крови обнаруживают большое число атипичных мононуклеаров.

Лечение. При легких формах болезни можно ограничиться назначением витаминов и симптоматической терапией. В пробирке ацикловир и альфа-интерферон подавляют репликацию ВЭБ, однако эффективность их при лечении больных мононуклеозом не изучена. Кортикостероидные препараты могут существенно сократить длительность лихорадки и воспалительных изменений в зеве, однако их рекомендуется назначать лишь при тяжелых формах, при наличии некоторых осложнений. В частности, кортикостероиды оказывают быстрый эффект при обтурации дыхательных путей, их следует назначать при гемолитической анемии и при неврологических осложнениях. При выраженных некротических изменениях в зеве назначают антибиотики, подавляющие бактериальную микрофлору (пенициллин, ампициллин, оксациллин, тетрациклины); противопоказаны левомицетин и сульфаниламидные препараты, угнетающие кроветворение. Антибиотики назначают также при осложнениях пневмонией. При разрыве селезенки необходимо немедленное хирургическое вмешательство. При значительном увеличении селезенки ограничивают двигательный режим, заниматься спортом можно лишь через 6-8 нед после выписки из стационара. 

При хроническом мононуклеозе проводится симптоматическая и патогенетическая терапия. При неосложненном течении болезни прогноз благоприятный. При тяжелых осложнениях (разрыв селезенки, обструкция дыхательных путей, энцефалит) прогноз серьезный. При наличии остаточных изменений периферической крови необходимо диспансерное наблюдение в течение 6-12 мес. 

Профилактика не разработана. Мероприятия в очаге не проводятся.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1) Перечислите основные свойства вируса Эпштейна-Барр.

2) Какой материал следует посылать в лабораторию для серологического, гематологического, бактериологического исследования ?

3) Назовите средства, используемые для патогенетической терапии при инфекционном мононуклеозе.

4) Особенности профилактики инфекционного мононуклеоза.

5) Перечислите эпидемиологические особенности инфекционного мононуклеоза.

6) Укажите основные патогенетические механизмы и патоморфологические изменения, характерные для инфекционного мононуклеоза.

7) Перечислите основные синдромы в клинике инфекционного мононуклеоза.

8) Назовите методы лабораторной диагностики при инфекционном мононуклеоза.

9) Перечислите основные принципы терапии при инфекционном мононуклеозе.

10) Тактика участкового врача при выявлении больного инфекционным мононуклеозом.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 
1. Возбудителем инфекционного мононуклеоза является:

1) стрептококк

2) стафилококк

3) вирус Эпштейна-Барр

4) вирус Коксаки

5) риккетсия Провачека
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5

2. Инкубационный период при ИМ длится:

1) 1-10 дней

2) 11-20 дней

3) 21-30дней

4) 31-50 дней

5) 51-70 дней
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-9

3. В основе патогенеза ИМ лежит:

1) воспалительный процесс

2) деструктивный процесс

3) лимфопролиферативный процесс

4) склерозирование сосудов

5) распад эритроцитов
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5

4. Укажите симптомокомплекс, наиболее характерный для инфекционного мононуклеоза
1) субнормальная температура, лимфаденит, сыпь

2) высокая лихорадка, ангина, гепатомегалия

3) высокая лихорадка, ангина, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия

4) высокая лихорадка, ангина, сыпь, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия

5) высокая лихорадка, сыпь, желтуха, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

5. Наиболее характерно для инфекционного мононуклероза увеличение лимфатических узлов:

1) подмышечных

2) паховых

3)  шейных

4) подчелюстных

5) всех перечисленных
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6

6. Сыпь, наиболее характерная для ИМ:

1) мелкоточечная

2) розеолезная

3) крупно-пятнистая

4) пятнисто-папуллезная

5) везикулезная
Правильный ответ – 4

УК-1;ПК-5

7. Выберите характерный синдром для инфекционного мононуклеоза:

1)  астеновегетативный

2)  катаральный

3)  диспептический

4)  менингеальный

5)  лимфаденопатия заднешейных лимфоузлов
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5

8. Характерная картина периферической крови при ИМ:

1) лимфоцитоз, монопения, атипичные мононуклеары, нейтропения

2) лимфоцитоз, моноцитоз, атипичные мононуклеары, нейтропения

3) лимфопения, монопения, лейкопения, атипичные мононуклеары

4) нейтрофилез, монопения, лимфопения, атипичные мононуклеары

5) ни один вариант из перечисленных
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-6

9. Характерная картина биохимических показателей сыворотки крови при инфекционном мононуклеозе
1) гипербилирубинемия за счет непрямой фракции, активность трансаминаз

2) гипербилирубинемия за счет прямой фракции, активность трансаминаз

3) гипербилирубинемия за счет непрямой фракции

4) гипербилирубинемия за счет прямой фракции

5) активность трансаминаз
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5
10. Инфекционный мононуклеоз – это:

1) бактериальная инфекция

2) вирусная инфекция

3) прионная болезнь

4) гельминтоз

5) трансмиссивная инфекция
Правильный ответ – 2
ПК-6

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

Задача №1. Больная А., 24 лет, обратилась с жалобами на слабость, высокую температуру тела, боли в горле при глотании, болезненность и увеличение подчелюстных и шейных лимфатических узлов.


При осмотре: температура тела 38,5ºС. В зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины гипертрофированы до II степени, в лакунах белый налет, снимается шпателем. Пальпируются болезненные подвижные задне- и переднешейные и подчелюстные лимфатические узлы до 2,0 см в диаметре. Живот при пальпации мягкий, печень и селезенка увеличены на 2,0 см из-под края реберной дуги, безболезненные.

1) Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2) Составьте план обследования.

3) Составьте план лечения.

4) Укажите возможные типичные осложнения

5) Укажите возбудителя данной инфекции

Эталон ответа к задаче №1:

1) Инфекционный мононуклеоз. Диагноз выставлен на основании интоксикации, лимфаденопатии, характерных изменений в зеве, гепатоспленомегалии.

2) Общеклиническое обследование; обнаружение в периферической крови атипичных мононуклеаров, ИФА с определением титра IgM и IgG к вирусу Эпштейна-Барр. Биохимический анализ крови с определением билирубина, трансаминаз.

3) Дезинтоксикация, десенсибилизация, антибиотики пенициллинового, цефалоспоринового ряда, макролиды при наличии изменений в зеве.

4) аутоиммунная гемолитическая анемия, тромбоцитопения и гранулоцитопения

5) Вирус Эпштейн-Барр
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №2.  Больной К., 30 лет, обратился в инфекционное отделение с жалобами на повышение температуры тела до 38,7Сº, слабость, потливость, ломоту в теле, сыпь на коже груди, живота, спины, верхних конечностей.


При осмотре: на кожных покровах необильная бледно-розовая незудящаяся пятнисто-папуллезная сыпь, склеры субиктеричны, пальпируются задне- и переднешейные болезненные лимфатические узлы до 1,5-2,0 см в диаметре. Печень и селезенка не увеличены. В крови – билирубин 26,5 ммоль/л за счет прямого, лейкоцитоз 10х109/л, 16% атипичных мононуклеаров, реакция Пауль-Бушеля 1:80.

1) Ваш диагноз?

2) Назначьте лечение.

3) Возможна ли желтуха при этом заболевании?

4) При каком осложнении данной инфекции будет необходимо хирургическое вмешательство?

5) Какой процент атипичных мононуклеаров в ОАК позволяет выставить диагноз инфекционного мононуклеоза?

Эталон ответа к задаче №2:

1) Инфекционный мононуклеоз

2) Дезинтоксикационная и десенсибилизирующая (антигистаминные или гормональные препараты) терапия

3) Да, при развитии мононуклеарного гепатита.

4) Разрыв селезенки

5) 12% и более.
УК-1;ПК-5; ПК-9

Задача № 3. Больная А., 20 лет обратилась к врачу поликлиники с жалобами на ознобы, температуру выше 39°С, выраженную слабость, сильные боли в 

горле при глотании, затрудненное носовое дыхание. Заболела остро 9 дней назад с повышения температуры до 38°С, затем появились боли в шее при движении головой. Через 2 дня заметила увеличение шейных лимфатических узлов, их болезненность. Вчера появилась сильная боль в горле при глотании, ломота в теле, артралгии, лихорадка до 39,5°С, отметила значительное увеличение и болезненность заднешейных лимфатических узлов. Вызванный домой врач направил  больную в инфекционную больницу с подозрением на дифтерию.

При осмотре в приемном отделении: кожные покровы бледные, на 

коже живота, спины, нижних конечностей необильная пятнисто-папулезная розовая сыпь без тенденции к слиянию. Конфигурация шеи изменена за счет увеличенных до 2,5-3,0 см передне- и заднешейных лимфатических узлов, больше справа, которые болезненны, эластичны, подвижны. Слизистая ротоглотки ярко гиперемирована, миндалины увеличены до  II степени. Отека слизистой нет. В лакунах миндалин обильные бело-желтые налеты, легко снимаются шпателем, растираются, слизистая в местах отторжения налета не кровоточит. Пульс - 100/мин., АД - 120/80 мм рт.ст. Живот при пальпации мягкий, слегка болезненный в правом подреберье. Печень увеличена на 3,0 см из-под края реберной дуги, чувствительна при пальпации, селезенка выступает на 2,0 см из-под края реберной дуги, мягкая, безболезненная. Менингеальных знаков нет.

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Как подтвердить диагноз? 

3. Назначьте патогенетическое лечение в данном случае.

4. Назовите возбудителя данного заболевания

5. Укажите сроки  инкубационного периода при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Инфекционный мононуклеоз. Диагноз выставлен на основании 

лихорадки, выраженной лимфаденопатии за счет шейных 

лимфатических узлов, наложений в зеве, экзантемы, 

гепатоспленомегалии.

2. Обнаружение атипичных мононуклеаров более 12 % в 

периферической крови на фоне лейкоцитоза, сменяющегося 

лейкопенией, палочкоядерного провала, лимфо- и моноцитоза, 

выявление антител к антигенам вируса Эпштейна-Барр методом ИФА.

3. Учитывая длительность заболевания, экзантему, необходима 

массивная дезинтоксикационная терапия коллоидными и 

кристаллоидными растворами в соотношении 1:2, 

десенсибилизирующая терапия гормонами.

Дезинтоксикационная терапия:

a. Sol. Glucosae 5%-400,0 ml+Insulini 4 Ed внутривенно капельно

b. Sol. Natrii chloridi 0,9%-400,0 ml+Sol. Analgini 50%-2,0 ml 

внутривенно капельно

c. Acesoli 400,0 ml внутривенно капельно

Десенсибилизирующая терапия: Sol. Natrii chloridi 0,9%-10,0 

ml+Dexamethazoni 4 Ed внутривенно струйно 2-3 раза в день

4. Вирус Эпштейна – Барр.

5. 4-50 дней, чаще 14-25 дней.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больная В., 29 лет, обратилась в инфекционное отделение по 

направлению инфекциониста КИЗа поликлиники с диагнозом: Вирусный 

гепатит-? Жалобы на желтушность кожи и склер, темную мочу. Заболела 4 

дня назад с вышеперечисленных жалоб. Обследована амбулаторно:

билирубин 150,0 мкмоль/л за счет прямой фракции, АлАТ – 54 мкмоль/л, 

АсАТ-38 мкмоль/л (N до 40). 

Из анамнеза: 10 дней назад отмечались незначительные боли в горле 

при глотании,  самостоятельно лечилась флемоксином, гексоралом. На 

фоне лечения боли в горле регрессировали. 

При осмотре: состояние средней тяжести. Кожные покровы 

желтушные, склеры иктеричные. Пальпируются поднижнечелюстные и 

переднешейные лимфатические узлы до 0,7-1,0 см в диаметре, не спаяны, 

чувствительны при пальпации. Со стороны сердца и легких  – без 

патологии. Печень увеличена из-под края реберной дуги на 3,0 см, мягкая, 

безболезненная. Селезенка +1,0 см. Моча темная, стул светло-коричневый.

В периферической крови: Нb - 120 г/л, L - 4,6*109/л, п - 2 %, с - 23 %, 

э  - 1 %, лф  - 49 % мн  - 3 %, атипичные мононуклеары  - 22 %, СОЭ  -18 

мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить заболевание?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Каково основное направление патогенетической терапии при 

данном заболевании? Назначьте препарат.

5. Какой процесс лежит в основе патогенеза данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 4

1. Инфекционный мононуклеоз, атипичное течение, желтушная форма, 

средней тяжести. Диагноз выставлен на основании постепенного 

начала, желтушного синдрома, скудных катаральных явлений в зеве, 

лимфоаденопатии, гепатоспленомегалии, темной мочи, обнаружения в 

периферической крови атипичных мононуклеаров.

2. ИФА крови с целью выявления специфических антител (раннего, 

ядерного, капсидного).

3. Ацикловир 0,4 г 5 раз в день перорально в течение 7 дней с 

последующим снижением дозы на 0,4 г каждые 2 дня.

4. Десенсибилизирующая терапия антигистаминными препаратами. 

Кларитин 0,1 г 1-2 раза в день перорально.

5. Доброкачественная лимфопролиферация.
УК-1; ПК-5; ПК-9
Задача № 5. Больная Д., 23 лет, больна в течение 10 дней: беспокоит 

заложенность носа, повышение температуры тела до 38°С. Спустя 3 дня 

появились боли в горле при глотании. Участковым терапевтом был 

диагностирован острый тонзиллит с наложениями, назначен 

кларитромицин, гексорал, жаропонижающие. Амбулаторное лечение 

проводилось в течение 7 дней, однако эффекта не было. Сохранялась 

высокая температура тела. Наложения на миндалинах, появилась 

припухлость в области шеи с обеих сторон.

Госпитализирована в инфекционное отделение с подозрением на 

дифтерию ротоглотки.

При поступлении: состояние средней тяжести, в контакт вступает. 

Температура тела 38,7°С. Кожные покровы чистые, отмечается 

субиктеричность склер. Носовое дыхание затруднено, скудное слизистое 

отделяемое. Голос  с гнусавым оттенком. В области шеи с обеих сторон 

визуально определяются задне- и переднешейные лимфатические узлы с 

некоторой отечностью кожи вокруг них, болезненны при пальпации. 

Подмышечные, подключичные, паховые лимфатические узлы до 1,0 см в 

диаметре, не спаяны, чувствительны. В ротоглотки  – яркая разлитая 

гиперемия, на гипертрофированных небных миндалинах обильные бело-

желтые наложения, снимаются шпателем, слизистая не кровоточит. Язык 

густо обложен белым налетом. Дыхание везирулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца громкие, тахикардия 130/мин. Живот мягких, безболезненный, 84

печень и селезенка выступают из-под края реберной дуги на 3,0 см. Моча 

насыщенно-желтого цвета.

В периферической крови: Нb - 127 г/л, L - 10*109/л, п - 8 %, с - 13 %, э - 1 %, лф - 40 % мн - 13 %, атипичные мононуклеары - 25 %, СОЭ - 25 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Каковы ошибки участкового терапевта?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Каково основное направление патогенетической терапии при 

данном заболевании? Назначьте препарат.

5. Укажите возбудитель данного заболевания, его антигенную 

структуру.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Инфекционный мононуклеоз, среднетяжелое течение. Диагноз 

выставлен на основании постепенного начала, интоксикации, 

катаральных явлений, тонзиллярного синдрома, лимфаденопатии, 

гепатоспленомегалии, обнаружения в периферической крови 

атипичных мононуклеаров.

2. Не исследована периферическая кровь на амбулаторном этапе. При 

высокой температуре тела не направлена на госпитализацию.

3. Ацикловир 0,4 г 5 раз в день перорально в течение 7 дней с 

последующим снижением дозы на 0,4 г каждые 2 дня.

4. Десенсибилизирующая терапия при затяжном течении гормонами. 

Дексаметазон 8-12 ЕД в сутки внутривенно. 

5. Вирус Эпштейна-Барр содержит ранний, капсидный, ядерный, 

мембранный антигены.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6, ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с инфекционным мононуклеозом;

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания инфекционным мононуклеозом;

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага инфекционного мононуклеоза.

Примерная тематика НИР по теме: 

1. Причины развития хронической формы ВЭБ инфекции 

2. Профилактике инфекционного мононуклеоза.

3. Дифференциально-диагностические критерии инфекционного мононуклеоза и хронической ФЭБ-инфекцией 

4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за реконвалесцентами инфекционного мононуклеоза.

Индекс ОД.О.01.1.2. 23. 
Тема занятия: «Краснуха »

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Детские инфекционные заболевания имеют повсеместное распространение. Особое значение имеет заболевание краснухой. Высокая контагиозность, воздушно-капельный путь заражения способствуют быстрому распространению инфекции, особенно среди организованных коллективов. Если в детском возрасте заболевание протекает типично, то у взрослых краснуха имеет более тяжелое течение, возможно развитие тяжелых осложнений; при этом вирус краснухи оказывает существенное тератогенное влияние на развитие плода с формированием тяжелых поражений, что требует решения вопроса о пролонгировании беременности.    

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лихорадке Денге, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с краснухой (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, дать прогноз по вынашиванию беременности и развитию плода при заболевании краснухой беременной, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге краснухи.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Краснуха»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	105
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация.  Краснуха — острая вирусная болезнь, характеризующаяся мелкопятнистой экзантемой, генерализованной лимфаденопатией, умеренно выраженной лихорадкой и поражением плода у беременных. 
Этиология. Вирус краснухи относится к тогавирусам (семейство Togaviridae, род Rubivirus). Вирионы представляют собой сферические частицы диаметром 60—70 нм, на поверхности расположены редкие ворсинки длиной 8 нм, содержат РНК. В отличие от других тогавирусов вирус краснухи содержит нейраминидазу. 
Эпидемиология. Источником инфекции является только человек. Это или больные клинически выраженной формой краснухи, или лица, у которых краснуха протекает атипично, без сыпи, а также дети с врожденной краснухой, в организме которых вирус может сохраняться в течение многих месяцев (до 1,5 лет и более). Патогенез. Вирус краснухи при естественной инфекции проникает в организм через слизистые оболочки дыхательных путей, хотя в эксперименте на добровольцах удавалось вызвать заболевание и при интрадермальном введении вируса. В дальнейшем наступает вирусемия. Гематогенно вирус разносится по всему организму, обладает дерматотропными свойствами, вызывает изменения лимфатических узлов, которые увеличиваются уже в конце инкубационного периода. В это время вирус можно выделить из носоглотки. С появлением сыпи вирус в крови и в носоглотке не обнаруживается, но в некоторых случаях выделение его продолжается 1-2 нед после высыпания. Антитела в сыворотке появляются через 1-2 дня после высыпания. В дальнейшем титр их нарастает. После перенесенного заболевания антитела сохраняются в течение всей жизни. Титр комплементсвязывающих антител постепенно снижается. Иммунитет стойкий пожизненный. 
Вирус краснухи обладает тропизмом к эмбриональной ткани, значительно нарушает развитие плода. Частота поражений плода зависит от сроков беременности. Заболевание краснухой на 3-4-й неделе беременности обусловливает врожденные уродства в 60% случаев, на 9-12-й неделе — в 15% и на 13-16-й неделе — в 7% случаев. При заболевании беременных краснухой во время вирусемии вирус попадает в плаценту, там размножается и инфицирует плод. Инфекция вызывает нарушения митотической активности, хромосомные изменения, что приводит к отставанию в физическом и умственном развитии. При врожденной краснухе, несмотря на наличие в сыворотке крови антител к вирусу краснухи, возбудитель длительное время (до 31 мес) сохраняется в организме ребенка. Ребенок в течение всего этого времени может быть источником инфекции для других детей. 
Симптомы и течение. Инкубационный период длится от 11 до 24 дней (чаще 16-20). Общее состояние больных краснухой страдает мало, поэтому часто первым симптомом, обращающим на себя внимание, является экзантема. Больные отмечают небольшую слабость, недомогание, умеренную головную боль, иногда боли в мышцах и суставах. Температура тела чаще остается субфебрильной, хотя иногда достигает 38-39°С и держится 1—3 дня. При объективном обследовании отмечаются слабо выраженные симптомы катара верхних дыхательных путей, небольшая гиперемия зева, инъекция сосудов конъюнктивы. С первых дней болезни появляется генерализованная лимфаденопатия. Особенно выражены увеличение и болезненность заднешейных и затылочных лимфатических узлов. Иногда все эти симптомы выражены слабо, и болезнь обращает на себя внимание лишь при появлении сыпи. Заболевание может протекать в разных формах. Общепринятой классификации клинических форм краснухи нет. По нашему мнению, необходимо выделить следующие клинические формы краснухи. 
А. Приобретенная краснуха: 1. Типичная форма: легкая, средней тяжести, тяжелая. 2. Атипичная форма (без сыпи). 3. Инаппарантная форма (субклиническая). 
Б. Врожденная краснуха: 1. Поражение нервной системы. 2. Врожденные пороки сердца. 3. Форма с поражением слуха. 4. Форма с поражением глаз. 5. Смешанные формы. 6. Резидуальные явления врожденной краснухи. 
Типичные формы могут быть неосложненными и осложненными (артрит, энцефалит, тромбоцитопеническая пурпура, акушерская патология). 
Неосложненные формы типичной приобретенной краснухи протекают легко или в форме средней тяжести, симптомы обшей интоксикации выражены слабо. Температура тела может оставаться нормальной на всем протяжении болезни (у 22%) или повышаться до субфебрильной (48%), у остальных больных температура колеблется в пределах 38—39°С. Лихорадка чаще всего длится от 2 до 4 дней и лишь у отдельных больных (10%) дольше 5 дней. 
Очень частым проявлением краснухи является воспаление верхних дыхательных путей в виде ринита (у 70%) и фарингита (у 90%). Больные жалуются на умеренно выраженный сухой кашель, неприятные ощущения в горле (саднение, першение, сухость). На мягком небе иногда можно увидеть мелкие красные элементы (пятна Форхгеймера). У большинства больных (около 70%) наблюдается конъюнктивит, но менее выраженный, чем у больных корью. 
Характерным проявлением краснухи является экзантема. Часто сыпь появляется уже в первый день болезни (40%), но может появиться на второй (35%), третий (15%) и даже на четвертый день (у 10% больных). В некоторых случаях именно сыпь обращала на себя внимание, так как легкое недомогание перед высыпанием не считалось каким-либо заболеванием. Чаще сыпь вначале замечают на лице, а затем в течение суток она появляется на туловище и на конечностях. В отличие от кори отсутствует этапность высыпания. Сыпь более обильна на разгибательных поверхностях конечностей, на спине, пояснице, ягодицах. На лице сыпь менее выражена, чем на туловище (при кори наоборот). В отличие от скарлатины элементы сыпи расположены на фоне нормальной (негиперемированной) кожи. Основным элементом сыпи является маленькое пятно (диаметром 5—7 мм), не возвышающееся над уровнем кожи, исчезающее при надавливании на кожу или при растягивании ее. Типичной является мелкопятнистая сыпь (у 95%), хотя у отдельных больных она может быть и крупнопятнистой (диаметр пятен 10 мм и более). Наряду с пятнами могут встречаться плоские розеолы диаметром 2—4 мм, реже наблюдаются папулы. Элементы сыпи, как правило, раздельны, однако некоторые из них могут сливаться, образуя более крупные пятна с фестончатыми краями, но никогда не образуется обширных эритоматозных поверхностей (как это бывает при кори или инфекционной эритеме), очень редко выявляются единичные петехии (у 5%). 
При слабо выраженной сыпи обнаружить ее иногда помогает прием провокации сыпи, для чего создается венозный застой на руке путем легкого перетягивания ее с помощью манжетки от тонометра, жгута или просто руками, при этом пульс должен прощупываться. Через 1—2 мин сыпь, если она есть, будет более заметной. Иногда в области элементов сыпи отмечается легкий зуд, но, как правило, никаких субъективных ощущений в области элементов сыпи не бывает. Элементы сыпи держатся чаще 2—3 дня. 
У части больных в первые дни болезни выявляется небольшая гипотензия, иногда отмечается увеличение печени (у 10%), несколько чаще бывает увеличенной селезенка (у 30% больных). Для периферической крови характерна лейкопения и увеличение числа плазматических клеток. 
Атипичная краснуха протекает легко, без экзантемы, она характеризуется легким катаральным воспалением верхних дыхательных путей и умеренно выраженной лимфаденопатией. Если больной отмечает контакт с краснухой, то в таких случаях можно подумать о данном заболевании. Это особенно важно при диагностике краснухи у беременных. 
Еще более сложной задачей является распознавание инаппарантной краснухи. Частота этих форм остается неясной. При заражении 7 добровольцев лишь у 2 возникла клинически выраженная краснуха. По данным других наблюдений было установлено, что инаппарантное течение краснухи наблюдается в 5—6 раз чаще, чем клинически выраженное. Единственным способом выявления бессимптомных форм является обнаружение нарастания титра противокраснушных антител. 
Врожденная краснуха. Течение болезни при внутриутробном заражении значительно отличается от обычной краснухи. К синдрому врожденной краснухи принято относить пороки развития сердца — незаращение артериального протока, дефекты межжелудочковой перегородки, стеноз легочного ствола; поражение глаз — помутнение роговицы, катаракты, хориоретинит, микрофтальмия; характерна также микроцефалия, умственная отсталость, глухота. В последующие годы проявлениями этого синдрома дополнительно стали считать тромбоцитопеническую пурпуру, увеличение печени и селезенки, задержку внутриутробного развития, интерстициальную пневмонию, миокардит или некроз миокарда и поражение костей в области метафиза. Перечень этих проявлений стали именовать расширенным синдромом врожденной краснухи. У некоторых детей выявлялись признаки гуморального и клеточного иммунодефицита, в дальнейшем у лиц с врожденной краснухой развивался сахарный диабет или прогрессирующий подострый панэнцефалит. Следует отметить, что врожденная краснуха может развиться и после бессимптомной (инаппарантной) краснухи у матери. 
Осложнения. При приобретенной краснухе наиболее частым осложнением являются артриты. У взрослых больных они наблюдаются чаще, чем у детей (30% у мужчин, 5—6% у женщин). Припухлость и болезненность суставов появляются через 1—2 дня после исчезновения сыпи и держатся 5—10 дней. Более редкое осложнение — тромбоцитопеническая пурпура. Она характеризуется петехиальной или более крупной геморрагической сыпью на коже, кровотечением из десен, гематурией. 
Наиболее тяжелое осложнение — краснушный энцефалит, один случай которого наблюдается на 5000—7000 заболеваний краснухой. Признаки энцефалита появляются вскоре после исчезновения сыпи или на фоне экзантемы. Больные отмечают усиление головной боли, ухудшение общего самочувствия, в дальнейшем развиваются судороги, коматозное состояние, гемипарезы. Иногда возможны и менингеальные симптомы.Летальность при энцефалитах довольно велика. 
Диагноз и дифференциальный диагноз. Заболевание приходится дифференцировать от других заболеваний, протекающих с мелкопятнистой экзантемой (аденовирусные и энтеровирусные заболевания, корь, инфекционный мононуклеоз, розовый лишай, лекарственная экзантема, инфекционная эритема и др.). Диагноз краснухи можно подтвердить или посредством выделения и идентификации вируса, или по нарастанию титров специфических антител. Для этой цели используют различные реакции: РСК, иммуноферментный анализ, реакция иммунофлюоресценции, а также выявление специфических антител класса. Серологические реакции ставят с парными сыворотками с интервалом 10—14 дней. Диагностическим является нарастание титра антител в 4 раза и более. Выделение и идентификация вируса довольно сложны и в практической работе почти не используются. 
Лечение. При неосложненной краснухе терапия симптоматическая. При краснушных артритах назначают хлорохин (делагил) по 0,25 г 2—3 раза в сутки в течение 5—7 дней, антигистаминные препараты, нестероидные противовоспалительные средства. При геморрагическом синдроме — преднизолон (20-25 мг в течение 7-10 дней), при более выраженных геморрагических проявлениях используют гепарин по 20—30 тыс ЕД в сутки. Назначают комплекс витаминов. При развитии краснушного энцефалита применяют комплекс мероприятий, как и при других энцефалитах (см. Интенсивную терапию). 
Прогноз при краснухе благоприятный, за исключением краснушного энцефалита, при котором летальность достигает 50%. При врожденной краснухе некоторые дефекты развития (например, глухота) могут развиться позднее (спустя год). 
Профилактика и мероприятия в очаге. Для специфической профилактики в ряде стран разработана и успешно апробирована живая ослабленная вакцина. Основной целью иммунизации является предупреждение врожденной краснухи, в связи с этим основным контингентом были девушки в возрасте 14—15 лет (в некоторых странах 10-14 и даже 9—11 лет). Прививка сопровождается умеренно выраженными вакцинальными реакциями и у 95% иммунизированных приводит к выработке противокраснушных антител. Напряженность и длительность иммунитета нуждается в дополнительном изучении. Прививка взрослых женщин не практикуется, так как нельзя вакцинировать беременных женщин, кроме того, беременность нежелательна в течение 3 мес после прививок. Нельзя исключить риск вакцинального поражения плода, хотя достоверных случаев поствакцинальной врожденной краснухи не описано.

Вопросы по теме занятитя: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Перечислите эпидемиологические особенности краснухи..

2. Перечислите  клинические проявления краснухи.

3. Перечислите критерии диагностики краснухи.

4. Перечислите лабораторные критерии диагностики краснухи.  

5. Перечислите осложнения краснухи

6. Перечислите основные принципы терапии краснухи.

7. Назовите критерии выписки реконвалесцентов
Тестовый контроль по теме с эталонами ответов:

1. Типичной локализацией сыпи при краснухе  является:

1. лицо, разгибательные поверхности конечностей, ягодицы

2. боковые поверхности туловища

3. поэтапное распространение сыпи: на лице, туловище , конечностях

4. туловище, конечности, с концентрацией элементов на стопах, кистях и ладонях     

5. вокруг суставов
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-5

2. Заражение краснухой происходит:

1.  через грудное молоко

2. воздушно - капельным путем

3. контактно-бытовым путем

4. алиментарным путем

5. парентеральным путем
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-1; ПК-3

3. Типичными клиническими проявлениями краснухи  являются:

1. субфебрильная температура

2. легкие катаральные явления

3. круп

4. одновременное появление всех симптомов

5. увеличение затылочных лимфоузлов
Правильный ответ – 5

ПК-5

4. В периферической крови при краснухе отмечаются:

1. анемия

2. лейкопения

3. лимфоцитоз

4. лейкоцитоз

5. нейтрофилез
Правильный ответ – 3

ПК-5

5. При врожденной краснухе наблюдаются:

1. желтуха, гепатомегалия                            

2. деформация костей, зубов и челюсти          

3. катаракта, глухота, порок сердца

4. мелкопятнистая сыпь, лимфаденопатия, склерит

5. этапность распространения сыпи: лицо-туловище-конечности 
Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-6

6. Краснуху дифференцируют со следующими заболеваниями:

1. корь

2. эпидемический паротит

3. менингококковая инфекция 

4. шигеллез

5. малярия
Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-9

7. Для краснухи наиболее характерно осложнение:

1. пневмония

2. лимфаденит

3. энцефалит

4. пиодермия

5. отит
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-9
8. Краснухой чаще болеют дети в возрасте:

1. до 1 месяца

2. до 1 года

3. 1,5 лет

4. 1-7 лет

5. 7-10 лет
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-9

9. Характер сыпи при краснухе:

1. мелкоточечная

2. пятнисто-папулезная

3. геморрагическая

4. везикулезная

5. пустулезная
Правильный ответ – 2

ПК-5

10. Вирус кори оказывает влияние на плод при беременности:

1. общетоксическое

2. механическое

3. месновоспалительное

4. тератогенное

5. аллергическое 

Правильный ответ – 4

ПК-6; ПК-9

Ситуационные задачи:

Задача №1. У ребенка 5 лет появилась сыпь на всех участках тела, температура – 37,2°С, легкие катаральные явления. При осмотре участковым врачом состояние ребенка было мало нарушено, на неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей со сгущением на разгибательных поверхностях рук, на спине, ягодицах, пятнисто – папулезная  сыпь. Пальпируются шейные и затылочные увеличенные лимфатические узлы. В зеве – легкая гиперемия.

1. Диагноз участкового врача. Обоснование диагноза.

2. Укажите путь инфицирования данным заболеванием.

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Можно ли было избежать заболевания?

5. Можно ли думать об аллергической реакции в данном случае?

Эталоны ответов к задаче №1:

1) Диагноз: краснуха, типичная, легкая. Острое начало заболевания, ин токсикация, лимфаденопатия затылочных лимфоузлов, пятнисто-папулезная сыпь с типичной ее локализацией.

2) Воздушно-капельный.

3) Серологическое обследование ИФА для определения IgM к вирусу краснухи.

4) Для предупреждения заболевания необходима специфическая профилактика – вакцинация против краснухи.

5) В данном случае необходима дифференциальная диагностика с аллергическим дерматитом, учитывая характер сыпи. Однако, отсутствует аллергологический анамнез, имеются типичные проявления краснухи – интоксикация, лимфаденопатия, локализация и характер сыпи, отсутствие зуда, что позволяет диагностировать краснуху.   
УК-1; ПК-5; ПК-9

Задача № 2. Бригада «скорой помощи» была вызвана 20.01 к больной С., 29 лет. Врач нашел больную без сознания. Со слов родственников стало известно, что 13.01 больная отметила слабость, головную боль, боли в мышцах, озноб, насморк, светобоязнь, температура тела поднялась до 38,2ºС. Принимала анальгин, 15.01 утром появилась сыпь на лице, туловище, конечностях,  к вечеру сыпь стала более обильная на туловище, на верхних и нижних конечностях. Отметила также боль в затылочной области. Вызванный участковый врач поставил диагноз «ОРЗ, медикаментозная сыпь». Назначена десенсибилизирующая терапия. С 3-го дня болезни температура начала снижаться и к 5-му дню болезни нормализовалась. В это же время сыпь побледнела и к 5-му дню угасла, не оставив следов. Утром 20.01 вновь поднялась температура до 38,8ºС, появилась неадекватность поведения, рвота, судороги. При осмотре: состояние тяжелое, сознание отсутствует. Кожа чистая. Увеличены затылочные и заднешейные лимфатические узлы. Дыхание ритмичное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. Пульс 60 уд/мин. АД 130/90 мм.рт.ст.  Живот мягкий, безболезненный. Реакция зрачков на свет снижена, легкая сглаженность носогубной складки слева, положительные симптомы Гордона, Оппенгейма слева, положительный ладонно-подбородочный рефлекс справа. Выявлена также ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какое осложнение развилось и каков прогноз заболевания?

3. Составьте план обследования 

4. План лечения.

5. Специфическая профилактика.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Краснуха типичная, менингоэнцефалит, тяжелое течение болезни. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения затылочных лимфоузлов, а также внезапное появление на 8-й день болезни температуры, судорог и потери сознания, рвоты.

2. Менингоэнцефалит. Прогноз серьезный. Летальность достигает 20 – 40%.

3.  Для подтверждения диагноза показана люмбальная пункция с исследованием цереброспинальной жидкости. Обнаружение в крови антител класса IgM или 4-х кратного нарастания титра общих антител к вирусу краснухи. 

4. Лечение – патогенетическое, симптоматическое, борьба с отеком мозга путем применения салуретиков и дексазона.

5. Применяется живая вирусная вакцина против краснухи (обязательной вакцинации подлежат девочки 12-14лет).
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 3. У воспитателя детского сада 22 лет при поступлении в инфекционное отделение отмечена высокая температура, увеличенные болезненные переднешейные и затылочные лимфоузлы, мелкая пятнистая розовая сыпь на лице, туловище, конечностях, обильная, без тенденции к сгущению, равномерно покрывает все участки кожных покровов, боли в суставах. Больна в течение 3-х дней, за сутки до появления сыпи был умеренно выраженный катаральный синдром в виде насморка, слезотечения, чувства першения в горле, а также повышение температуры тела до 37,8ْ˚. 

Из эпидемиологического анамнеза известно, что в группе детского сада у 2 детей 2 недели назад была зарегистрирована мелкая пятнистая сыпь, расцененная медицинской сестрой детского сада как аллергическая.
1. Диагноз и его обоснование.

2. Каковы мероприятия в отношении контактных.

3. Как подтвердить диагноз.

4. Назначьте лечение.

5. Укажите правила выписки больной из стационара.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Краснуха типичная, средняя степень тяжести. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения переднешейных и затылочных лимфоузлов, а также данных эпид.анамнеза – контакт с больными детьми.

2. Наблюдение за контактными на 21 день, карантин на группу детского сада.

3. ИФА, забор крови на 4-5 сутки от момента появления сыпи (обнаружение в крови антител класса IgM к антигену краснухи с низкой авидностью).

4. Дезинтоксикационное (глюкозо-солевые растворы), десенсибилизирующие средства (супрастин, тавегил), витаминотерапия, индометацин, сухое тепло на область суставов.

5. Прогноз при краснухе благоприятный при отсутствии развития осложнений, выписка по клиническому выздоровлению, но не ранее 5 дня от момента появления сыпи.
ПК-3; ПК-6; ПК-9

Задача №4. У беременной женщины, 26 лет, первородящей, срок беременности 7 недель при плановом обследовании выявлены IgM и IgG к вирусу краснухи. Жалоб не предъявляет, при осмотре состояние удовлетворительное, температура нормальная, кожные покровы чистые, сыпи нет, периферические лимфоузлы не пальпируются, катаральных явлений нет, дыхание везикулярное, АД 120/80 мм рт ст, живот мягкий безболезненный. В детстве болела краснухой. Имеет хронический тонзиллит с обострениями 2-3 раза в год. В контакте с больными краснухой не была.

1. Имеется заболевание краснухой у данной пациентки?

2. Назначьте обследование для подтверждения или исключения заболевания краснухой в настоящее время. 

3. Как расценить наличие IgM к вирусу краснухи при обследовании пациентки при отсутствии клинических проявлений заболевания?

4. Можно вынашивать данную беременность? Обоснуйте ваше решение.

5. Назовите влияние вируса краснухи на вынашивание беременности и развитие плода. 

Эталоны ответов к задаче №4

1. Заболевания краснухой у данной пациентки нет. 

2. Необходимо повторное исследование на наличие IgM к вирусу краснухи, определение авидности IgG к вирусу краснухи.

3. Наличие IgM к вирусу краснухи у данной пациентки можно расценить как ложно-положительный результат, связанный с перекрестной реакцией на возбудителя хронического тонзиллита.

4. Вынашивать беременность можно,  ожидаемый результат высокоавидные  IgG к вирусу краснухи, будут свидетельствовать о наличие постинфекционного иммунитета.

5. Вирус краснухи оказывает тератогенное влияние на плод, на ранних сроках беременности может произойти прекращение развития плода и  выкидыш,  на более поздних сроках врожденная патология  развития или врожденная краснуха. 
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №5. Горздравотделом вы направлены в родильный дом  как консультант-инфекционист, в связи с тем, что накануне родился ребенок с массой 2400 гр., желтухой, гепатоспленомегалией, микроцефалией, микрофтальмией. Известно, что роженица во время беременности перенесла краснуху.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие методы обследования необходимы для подтверждения диагноза?

3. Укажите триаду поражений плода, характерную для краснухи.

4.  Можно ли было избежать рождения ребенка с данной патологией?

5. Какой документ необходимо подать в Роспотребнадзор?

Эталоны ответов к задаче №5

1. Врожденная краснуха.

2. Необходимо серологическое исследование (ИФА) на наличие IgM к вирусу краснухи.

3. Катаракта, глухота, порок сердца 

4. Необходимо было провести специфическую иммунизацию краснушной вакциной в период планирования беременности.

5. Экстренное извещение, Извещение на ребенка с врожденной краснухой
ПК-1; ПК-3; ПК-9

Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с краснухой

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания краснухи.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага краснухи.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности краснухи у взрослых.

2. Осложнения краснухи.

3. Специфическая и неспецифическая профилактика краснухи.

4. Особенности краснухи у беременных, влияние на вынашивание беременности и развитие плода.

Подготовить схему тактики диспансерного ведения больных                                                                                                                                               
Индекс ОД.О.01.1.2.24
Тема занятия: «Корь»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Корь является актуальной проблемой современности. Заболеванию подвержены различные возрастные группы населения, несмотря на то, что заболевание относится к детским инфекциям, чаще регистрируется среиди взрослых, обуславливая тяжесть заболевания и частоту осложнений. Высококонтагиозное заболевание с аэрозольным механизмом распространения приводит к значимым эпидемическим ситуациям, что поставило целью ВОЗ ликвидации данной инфекции во всем мире. Широкомосштабная вакцинация от кори позволила значительно сократить заболеваем ость, однако, на современном этапе полностью проблему кори не решило. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать ПК-1; ПК-3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9, ПК-10: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи кори, представление о патогенезе, клинические проявления, влияние инфекции на репродуктивную функцию и вынашивание плода, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с корью, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при кори.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы «Корь»

Хронокарта семинарского занятия на тему «Корь»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	105
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Анотация: Корь — острая вирусная болезнь, характеризующаяся лихорадкой, общей интоксикацией, энантемой, макулопапулезной сыпью, поражением конъюнктив и верхних отделов респираторного тракта. 
Этиология. Возбудитель кори (Polinosa morbillarum) относится к парамиксовирусам (семейство Paramyxoviridae, род Morbillivirus). В род коревых вирусов входят также вирус подострого склерозирующего панэнце-фалита, вирус чумы собак и вирус чумы рогатого скота. Морфологически вирус кори сходен с другими парамиксовирусами, диаметр его вириона 120-250 нм. Оболочка содержит 3 слоя — белковую мембрану, липидный слой и наружные гликопротеидные выступы. Содержит РНК, обладает гемагглютинирующей и гемолизирующей активностью. Гемолизирует и агглютинирует эритроциты обезьян, но в отличие от других парамиксовирусов не агглютинирует эритроцитов кур, морских свинок, мышей. Патогенен для обезьян. Культивируется на клетках почек человека и обезьян. Получены аттенуированные штаммы вирусов кори, которые используются в качестве живой противокоревой вакцины. Вирус кори быстро инактивируется при нагревании, ультрафиолетовом облучении, под влиянием дезинфицирующих средств. 
Эпидемиология. Источником инфекции является только больной человек, который выделяет вирус кори во внешнюю среду с последних 2 дней инкубационного периода до 4-го дня после высыпания. Передача инфекции происходит воздушно-капельным путем. Лица, не болевшие корью и непривитые против нее, остаются высоко восприимчивыми к кори в течение всей жизни и могут заболеть в любом возрасте. До введения в практику противокоревой вакцинации 95% детей переболевало корью в возрасте до 16 лет. После широкого применения противокоревых прививок заболеваемость корью значительно снизилась, однако заболеваемость корью сохранилась и в последние годы отмечается тенденция к росту. Для полной защиты от кори необходима иммунизация 94—97% детей до 15-месячного возраста. Это трудно осуществить даже в развитых странах. Наблюдаются вспышки кори и среди вакцинированных (67—70% всех вспышек). Большое число заболевших отмечается среди более старших возрастных групп (дети школьного возраста, подростки, военнослужащие, студенты и пр.). Это связано со значительным снижением иммунитета через 10—15 лет после иммунизации. Высока заболеваемость в странах Африки, корь здесь протекает особенно тяжело. 
Патогенез. Воротами инфекции служит слизистая оболочка верхних дыхательных путей. Вирус размножается в эпителии респираторного тракта, а также в других эпителиальных клетках. При электронной микроскопии материала, взятого из пятен Филатова-Коплика и кожных высыпаний, обнаруживаются скопления вируса кори. С последних дней инкубации в течение 1—2 дней после появления сыпи вирус можно выделить из крови. Возбудитель гематогенно разносится по всему организму, фиксируется в органах ретикулоэндотелиальной системы, где размножается и накапливается. В конце инкубационного периода наблюдается вторая, более напряженная волна вирусемии. Возбудитель обладает выраженной эпителиотропностью и поражает кожные покровы, конькжтивы, слизистые оболочки респираторного тракта и ротовой полости (пятна Бельского—Филатова—Коплика). Вирус можно обнаружить также в слизистой оболочке трахеи, бронхов, иногда в моче. В отдельных случаях вирус может заноситься в головной мозг, обусловливая развитие специфического коревого энцефалита. В гиперплазированных лимфоидных тканях, в частности в лимфатических узлах, миндалинах, селезенке, вилочковой железе, можно обнаружить гигантские ретикулоэндотелиоциты (клетки Уортина-Финкельдея). Во многих лейкоцитах выявляются разрушенные хромосомы. Эпителий дыхательных путей может некротизироваться, что способствует наслоению вторичной бактериальной инфекции. С 3-го дня высыпания вирусемия резко снижается, а с 4-го дня вирус обычно не обнаруживается. С этого времени в крови начинают обнаруживаться вируснейтрализующие антитела. 
При кори развивается специфическая аллергическая перестройка организма, сохраняющаяся длительное время. У привитых со временем резко снижаются титры антител к вирусу кори, тогда как аллергизация сохраняется длительно. Это обусловливает атипичное течение кори у привитых, заболевших спустя 5—7 лет после прививки. Имеются данные о связи вируса кори с так называемыми медленными инфекциями, протекающими с дегенеративными процессами в центральной нервной системе (хронические энцефалиты). В частности, у больных подострым склерозирующим панэнцефалитом находили высокие титры противокоревых антител. Однако в настоящее время из мозга умерших от подострого склерозирующего панэнцефалита выделено несколько штаммов вируса, которые по свойствам несколько отличались от вируса кори, а по антигенной структуре были ближе к вирусу чумы собак. Корь приводит к состоянию анергии, что проявляется в исчезновении аллергических реакций (на туберкулин, токсоплазмин и др.) у инфицированных лиц, а также в обострении хронических заболеваний (дизентерия, туберкулез и др.). Иммунодепрессия сохраняется несколько месяцев. Как установлено в странах Африки, в течение нескольких месяцев после вспышки кори заболеваемость и смертность среди детей, перенесших корь, в 10 раз больше по сравнению с детьми, которые не болели корью. С другой стороны, преморбидное состояние иммунной системы сказывается на клинической симптоматике и течении кори. Все более актуальной становится проблема кори у ВИЧ-инфицированных лиц. 
Иммунитет после перенесенной естественной коревой инфекции стойкий. Повторные заболевания корью встречаются редко. Иммунитет после прививок более кратковременный (через 10 лет после прививки лишь у 36% вакцинированных сохраняются защитные титры антител). 
Симптомы и течение. Инкубационный период длится 9—11 дней. При профилактическом введении иммуноглобулина он может удлиняться до 15—21 дня, реже — дольше. Отдельные проявления болезни отмечаются со второй половины инкубационного периода (снижение массы тела ребенка, отечность нижнего века и гиперемия конъюнктив, субфебрилитет по вечерам, кашель, небольшой насморк). Начальный, или продромальный период характеризуется повышением температуры тела до 38—39°С, разбитостью, общим недомоганием, понижением аппетита. Усиливается насморк, появляется грубый «лающий» кашель, резко выражена гиперемия конъюнктив. Появляется коревая энантема в виде мелких красных пятен, расположенных на слизистой оболочке мягкого и твердого неба, патогномоничные для кори пятна Бельского—Филатова—Коплика. Эти пятна чаще локализуются на слизистой оболочке щек. Они представляют собой мелкие белесоватые, слегка возвышающиеся над уровнем слизистой оболочки пятнышки, окруженные узкой красноватой каемкой, и прочно сидят на слизистой оболочке. По внешнему виду напоминают манную крупу или отруби. С появлением экзантемы они исчезают. В конце начального периода (3—4-й день) температура тела понижается, затем с появлением коревой сыпи вновь повышается до более высоких цифр. Общая интоксикация и поражение дыхательных путей усиливаются. 
Коревая экзантема характеризуется этапностью высыпания: в 1-й день элементы сыпи появляются на лице, шее; на 2-й день — на туловище, руках и бедрах; на 3-й день сыпь захватывает голени и стопы, а на лице начинает бледнеть. Наиболее густо элементы сыпи расположены на лице, шее и верхней части туловища. Высыпания состоят из небольших папул (около 2 мм), окружены неправильной формы пятном, диаметр пятна, как правило, более 10 мм. Элементы сыпи склонны к слиянию, образуя сложные фигуры с фестончатыми краями. Однако даже при самой густой сыпи можно обнаружить участки совершенно нормальной кожи. В некоторых случаях на фоне коревой экзантемы можно заметить кровоизлияния (петехии). Через 3—4 дня элементы сыпи бледнеют, на их месте остаются буроватые пятна — пигментация, особенно выраженная и длительная при наличии геморрагических превращений сыпи. На месте сыпи в дальнейшем наблюдается отрубевидное шелушение (на лице и туловище).
Характерен выраженный конъюнктивит, иногда с гнойным отделяемым, склеивающим ресницы по утрам. Периферические лимфатические узлы (заднешейные, затылочные, подмышечные) увеличены, иногда .чувствительны при пальпации. Над легкими выслушиваются рассеянные сухие хрипы, иногда среднепузырчатые влажные хрипы. В случае присоединения пневмонии появляется одышка, при перкуссии отмечаются отдельные участки укорочения перкуторного звука, выслушиваются звучные мелкопузырчатые влажные хрипы. У некоторых больных отмечаются боли в животе, жидкий стул. Появление диареи может быть обусловлено другими патогенными агентами (кампилобактер, лямблии, ротавирусы и др.), наслаивающимися на коревую инфекцию. 
Митпигированная корь. У инфицированных лиц, которым во время инкубационного периода вводили профилактически иммуноглобулин или делали переливание крови и плазмы, корь протекает легко. Она отличается увеличенным инкубационным периодом (до 21 дня), обычно протекает при субфебрильной температуре, катаральные явления со стороны дыхательных путей выражены слабо, пятен Вольского—Филатова—Коплика нет, экзантема в виде единичных элементов без характерной для кори этапности. Осложнений не дает. 
Реакция на прививку. При введении живой противокоревой вакцины у 25—50% привитых появляется разной выраженности реакция. В некоторых случаях она напоминает митигированную корь. Однако инкубационный период укорочен до 9-10 дней. Отмечается повышение температуры тела (иногда значительное), катар верхних дыхательных путей, скудная макулопапулезная сыпь. У отдельных детей могут быть судороги и рвота. Лица с вакцинальной реакцией для окружающих не опасны. У лиц с иммунодефицитом, обусловленным рядом болезней (лейкозы, лейкемия, онкологические больные), введение живой противокоревой вакцины может вызвать очень тяжелую реакцию. Прививка таких детей противопоказана.

Течение кори у лиц с нарушенной иммунной системой. У ВИЧ-инфицированных и онкологических больных корь протекает своеобразно. Чаще всего (у 80%) болезнь протекает крайне тяжело. Летальные исходы наблюдались у 70% заболевших корью онкологических больных и у 40% ВИЧ-инфицированных. Иммунизированные ранее (до заражения ВИЧ) погибали от кори реже. Несмотря на очень тяжелое течение, у 30% больных корью отсутствовала экзантема, а у 60% больных сыпь была атипичной. Часто развивались тяжелые осложнения (энцефалит, пневмонии и др.). 
Осложнения. Поражение вирусом кори слизистой оболочки респираторного тракта может приводить к развитию бронхита, ложного крупа, бронхиолита, а также обусловить наиболее частое осложнение кори — пневмонию. По генезу она вирусно-бактериальная. Большую роль играет наслоившаяся вторичная бактериальная микрофлора. Но при некоторых формах пневмонии основную роль играет вирус. К таким осложнениям можно отнести интерстициальную гигантоклеточную пневмонию, которая чаще всего развивается у лиц с иммунодефицитами (у онкологических больных она выявляется у 50—60%, у ВИЧ-инфицированных — у 60—82%), протекает тяжело, сопровождается одышкой, в легких выявляются инфильтративные изменения, в мокроте можно обнаружить многоядерные гигантские клетки. 

Конъюнктивит является обязательным проявлением кори, но у некоторых больных помимо конъюнктивы может поражаться и роговица. Кератоконъюнктивит является осложнением, которое иногда может привести к слепоте. К редким осложнениям относятся миокардит, гепатит, гломерулонефрит. При вторичной бактериальной пневмонии может развиться абсцесс легкого.

Тяжелым осложнением является поражение центральной нервной системы (энцефалит, менингоэнцефалит), который наблюдается у 1 на 1000 больных корью (у лиц с ослабленной иммунной системой энцефалит наблюдался в 20% случаев). Признаки энцефалита чаще появляются через неделю после появления экзантемы, хотя могут развиться и позднее (через 2—3 нед). Вновь повышается температура тела, появляются признаки общей интоксикации, сонливость, заторможенность, иногда потеря сознания, амимия, отсутствие брюшных рефлексов, нистагм, поражение лицевого нерва, параличи конечностей. Тяжелыми последствиями может закончиться коревое поражение зрительного и слухового нерва. При вовлечении в процесс спинного мозга могут быть тазовые расстройства. 
Диагноз и дифференциальный диагноз. В период разгара болезни диагноз типичной кори трудностей не представляет. В начальном периоде до появления коревой экзантемы диагноз основывается на выраженном конъюнктивите с отеком нижнего века, катаре верхних дыхательных путей, энантеме и особенно на выявлении пятен Бельского—Филатова—Коплика.

Наиболее сложно диагностировать атипичную корь у привитых. Дифференцировать приходится от краснухи, энтеровирусной экзантемы, инфекционной эритемы Розенберга, аллергической (лекарственной, сывороточной) сыпи, от инфекционного мононуклеоза. В этих случаях целесообразно использовать лабораторные методы. В начальном периоде и в первые два дня после появления сыпи в окрашенных мазках мокроты, носовой слизи или мочи можно обнаружить многоядерные гигантские клетки. Из этих же материалов на культуре клеток можно выделить вирус кори. Коревой антиген можно выявить в эпителии дыхательных путей методом иммунофлюоресценции. Используют также серологические методы (РСК, РТГА, РИФ и др.). Диагностическим считается нарастание титра в 4 раза и более. 
Лечение. Этиотропного лечения нет. Противокоревой иммуноглобулин обладает лишь профилактическим действием. При появлении клинической симптоматики он никакого эффекта не оказывает. Больных корью лечат дома. Госпитализации подлежат больные осложненной корью, а также по эпидемиологическим показаниям (из закрытых коллективов). Во время лихорадочного периода рекомендуется постельный режим. Койку ставят головным концом к окну, чтобы свет не попадал в глаза. Больному дают большое количество жидкости, фруктовых соков, витамины, при упорном сухом кашле — отхаркивающие средства. В глаза закапывают 20% раствор сульфацилнатрия 3—4 раза в день. При пневмонии, обусловленной наслоением вторичной бактериальной микрофлоры, назначают антибиотики — пенициллин со стрептомицином, при стафилококковых пневмониях — эритромицин, оксациллин, внутримышечно вводят противостафилококковый иммуноглобулин. Показана оксигено-терапия увлажненным кислородом через носовые катетеры по 30-45 мин 4—5 раз в сутки. При тяжелых формах болезни, а также при коревом крупе антибиотики комбинируют с кортикостероидными препаратами. При появлении признаков энцефалита больному назначают строгий постельный режим, внутривенное введение 40% раствора глюкозы и комплекс мероприятий, рекомендованных при церебральной гипертензии (см. Методы интенсивной терапии).

Профилактика и мероприятия в очаге. Корь можно предупредить пассивной иммунизацией (однократное введение иммуноглобулина в дозе 25 мл/кг впервые 5 дней после контакта с коревым больным). Пассивная иммунизация показана детям до 3 лет, беременным женщинам, больным туберкулезом и лицам с ослабленной иммунной системой. Дети старше 3 лет, не болевшие корью, не привитые ранее и не имеющие клинических противопоказаний, подлежат прививкам в срочном порядке противокоревой вакциной. Вакцина может обеспечить защитный эффект при использовании ее до контакта или в течение 2 сут после контакта с больным корью. Детей, контактировавших с больными корью, не допускают в детские учреждения в течение 17 дней с момента контакта, а получавших профилактически иммуноглобулин — 21 день. Первые 7 дней от начала контакта дети разобщению не подлежат.

Надежным методом предупреждения кори является иммунизация живой вакциной. Прививка обеспечивает защитный эффект в течение около 15 лет. Живую вакцину не назначают беременным женщинам, больным туберкулезом, лейкозом, лимфомой, а также ВИЧ-инфицированным. В ряде стран отработана и проверена схема иммунизации с введением двух доз вакцины. Первую вакцинацию проводят детям в возрасте около 1 года (при эпидемическом неблагополучии в возрасте 6—13 мес), вторую прививку делают детям в возрасте 15-18 мес. Хорошую эффективность прививок (для предупреждения эпидемических вспышек) можно достигнуть при иммунизации не менее 95% детей. 

Вопросы по теме занятия: ПК-1; ПК-3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9, ПК-10
1. Корь, этиология, эпидемиология, патогенез.

2. Клиническая картина кори.  

3. Понятие о митигированной кори. 

4. Дифференциальная диагностика кори

5. Особенности кори у взрослых

6. Лечение кори

7. Профилактика кори.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Наиболее типичными осложнениями кори  являются:
1. артрит

2. пневмонии

3. колит

4. пиелонефрит

5. миокардит
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-6

2. Активная иммунизация против кори проводится:
1. иммуноглобулином

2. анатоксином

3. живой вакциной

4. инактивированной вакциной

5. специфической сывороткой
Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-3; ПК-9

3. Характер сыпи при кори:

1. везикулезный 

2. пятнисто-папулезный 

3. эритематозный

4. петехиальный

5. пустулезный
Правильный ответ – 2

ПК-5

4. Для митигированной кори характерны:

1. выраженный токсический синдром

2. выраженный менингиальный синдром

3. обильная полиморфная сыпь

4. мелкая пятнисто-папулезная сыпь без тенденции к слиянию

5. выраженная диспепсия
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

5. Эпидемиологическими  особенностями кори являются:

1. фекально-оральный механизм заражения

2. всеобщая восприимчивость непривитых

3. относительно медленное развитие вспышки

4. возможность передачи инфекции водным путем

5. нестойкий иммунитет после перенесенного заболевания.
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-3

6. Патогномоничным симптомом кори является:

1. эритема с четким краем

2. саркома Капоши

3. отек лица и стоп

4. пятна Филатова – Бельского - Коплика

5. афты на слизистой полости рта, губах и деснах
Правильный ответ – 4

ПК-5

7. Для кори характерна этапность сыпи:

1. лицо-туловище-конечности

2. ладони-стопы-туловище

3. конечности-туловище-лицо

4. туловище-конечности-лицо

5. стопы-туловище-голова
Правильный ответ – 1

ПК-5

8. Контактным по кори с профилактической целью показано:

1. введение пенициллина

2. введение вакцины Л-16

3. интерферон

4. назначение бисептола

5. введение иммуноглобулина в\м
Правильный ответ – 5

ПК-3; ПК-9

9. Заболевание корью вызывают:

1. Вирусы

2. Грибы

3. Простейшие

4. Плазмодии

5. Бактерии
Правильный ответ – 1

ПК-5

10. Для диагностики кори используются следующие методы:

1. бактериологические

2. кожно-аллергическая проба

3. ультразвуковые

4. серологические 

5. биохимические

Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

Ситуационные задачи: 

Задача №1. Мальчик 14 лет заболел 5 дней назад с повышения температуры до 380С, кашля, насморка, через 3 дня температура повысилась до 390С, на лице появилась пятнисто-папулезная сыпь, на следующий день сыпь появилась на туловище. При  осмотре ребенок вялый, лицо одутловатое, конъюнктивы гиперемированы, веки отечны, светобоязнь, влажный кашель, из носа слизистое отделяемое. На коже лица туловища крупная пятнисто- папулезная сыпь, местами сливается, слизистая полости рта пестрая, рыхлая. Над легкими жесткое дыхание, справа под лопаткой выслушиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Со стороны остальных органов патологии не выявлено.

1. Поставите диагноз.

2. Укажите симптомы, характерные для данного заболевания.

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Срок забора материала для исследования.

5. Укажите заразный период при данном заболевании.

Эталоны ответов к задаче №1. 

1. Корь типичная, среднетяжелое течение.

2. Этапность сыпи, характер сыпи: пятнисто-папулезная, интоксикационный синдром, катаральные явления, склери и коньюнктивит.

3. РЛА с коревым диагностикумом, РПГА или РТГА в парных сыворотках с коревым антигеном

4.  Забор производится на 5 день периода высыпаний.

5. С последних 2 дней инкубационного периода до 4-го дня после высыпания.
ПК-3; ПК-5; 

Задача № 2. Мужчина 25 лет. Обратился к участковому врачу 10 марта. Болен с 6 марта, за​болевание началось с кашля, насморка, охриплости голоса, болей в горле. Беспокоила слабость, температура до 38.0°С. Были также неприятные ощу​щения в области глаз, слезотечение, мучительный кашель, отечность лица и век.

При осмотре констатированы: температура тела 38-39°С, обильная сливная пятнисто-папулезная сыпь красного цвета на лице и шее, белесоватые наложения на слизистой щек. В легких жесткое дыхание и сухие хрипы. Заподозрен грипп, аллергическая сыпь, назначены десенсибилизирующие средства. В дальнейшем в течение 3 дней сыпь распространилась на грудь, плечи, а далее на бедра, предплечья и голени, в связи с чем, он  вызвал скорую помощь, которая с подозрением на инфекционное заболевание доставила его в инфекционный стационар.

1. Сформулируйте  диагноз.

2. Отметьте особенность течения болезни.

3.  Дайте оценку работе врача поликлиники.

4.Какое лабораторное исследование необходимо провести для подтверждения диагноза.

5.План лечения.

Эталон ответа к задаче № 2

2. Корь типичная, средняя степень тяжести. 

3. Этапность высыпаний: сначала сыпь на лице, шее, на следующий день – на груди, верхних конечностях, на 3-й день - на бедра, предплечья и голени. Периоду высыпания предшествовал катаральный период.

    3. Больного осматривали невнимательно и симптомы    истолковывались  неверно.

    4.  ИФА, РСК, РТГА.

    5. Госпитализация в стационар (минимальный срок госпитализации до 5 дня от момента появления сыпи), дезинтоксикационная терапия, антигистаминные препараты.
ПК-3; ПК-5; ПК-6; 

Задача № 3. Больной П., 28 лет, рабочий. Обратился в МСЧ завода в связи с плохим самочувствием, слабостью, повышением температуры тела до 37,5ºС, появлением кашля и насморка, головной боли. Осмотрен врачом. Отмечены отечность, гиперемия слизистой ротоглотки. С диагнозом «грипп» отправлен домой. В течение следующих 2-3 дней самочувствие ухудшилось, нарастала слабость, мучил сухой кашель, насморк, температура достигла 39,5ºС, исчез аппетит, плохо спал ночью. Врач поликлиники, вызванный на дом, выявил гиперемию и одутловатость лица, отечность конъюнктив и краев век, слезотечение и светобоязнь. Кашель был частым, грубым, голос - охрипшим. При осмотре полости рта и глотки - яркая гиперемия, отечность, рыхлость слизистой. На внутренней поверхности щек (напротив коренных зубов) беловатые образования до 1 мм в диаметре, окруженные небольшим венчиком красноты. В легких рассеянные, сухие хрипы, пульс 98 уд/мин, ритмичный. Латеральные шейные лимфоузлы увеличены, безболезненны. Печень пальпируется по краю реберной дуги. Менингеальных явлений нет.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Проведите дифференциальный диагноз.

3. Решите вопрос о необходимости госпитализации.

4. Спрогнозируйте дальнейшее развитие болезни. Укажите возможные осложнения.

5. Длительность диспансерного наблюдения за контактными.

Эталон ответа к  задаче № 3

1. Корь, типичная катаральный период болезни. Диагноз поставлен на основании острого начала, нарастающей лихорадки, наличия катаральных явлений, в частности, конъюнктивита и склерита, наличия пятен Филатова-Коплика, увеличения лимфоузлов.

2. В данном случае необходимо дифференцировать с гриппом, при котором наблюдается более острое развитие болезни с наибольшей выраженностью в 1-2 день болезни, в то же время наличия пятен Коплика-Филатова и шейных лимфоузлов не наблюдается.

3. С учетом тяжести течения кори у взрослых желательна госпитализация больного.

4. Прогноз благоприятный, но возможны осложнения – бронхит, пневмония, кератоконъюктивит, отит, энцефалит.

5. Наблюдение за контактными до 21 дня от момента разобщения
ПК-3; ПК-6;ПК-10

Задача №4. В семье из 5 человек заболело корью двое детей 1,5 и 5 лет, от кори не привиты. Дети были в гостях, где общались с ребенком, у которого был насморк, кашель, боли в горле за 4 дня до заболевания Отец болел корью в детстве, мама и ребенок 13 лет корью не болели, не привиты от кори. 13-летний ребенок учится в школе и на момент осмотра клинически здоров, у мамы первый день повышения температуры до 37,2°С, слабость, першение в горле.

1. Укажите причину заболевания корью в данной семье.

2. Поставьте диагноз маме, обоснуйте.

3. Как поступить с 13 – летним ребенком и папой в данной семье?

4. Какие мероприятия необходимо провести в школе по месту учебы 13-летнего ребенка?

5. Назовите этапность распространения сыпи при данном заболевании.

Эталоны ответов к задаче №4. 

1. Причина заболевания детей корью в семье послужил контакт детей с ребенком в продромальном периоде кори, специфической иммунизации от кори.

2. Корь, продромальный период. Диагноз поставлен на основании контакта с больными корью детьми, наличие интоксикационного синдрома и катаральных явлений.

3. Необходимы противоэпидемические мероприятия в отношении 13-летнего ребенка: изоляция по месту жительства, введение противокоревого иммуноглобулина. В отношении папы противоэпидемические мероприятия проводить не нужно, т.к. он переболел корью и имеет иммунитет к данной инфекции.

4. По месту учебы ребенка необходимы противоэпидемические мероприятия: карантин, осмотр всех контактных (детей в классе, во всей школе, учителей и других работников школы) для выявления у них заболевания. При наличие симптомов заболевания отстранение от посещения школы. Всем контактным не привитым и не болевшим корью показано введение проивокоревого иммуноглобулина.

5. В первый день сыпь появляется на лице, на второй – на туловище, на третий день - на конечностях.  
Пк-1; ПК-3; ПК-10
Задача №5


Больной К., 8 лет, поступил на лечение в инфекционное отделение на 7 день болезни с жалобами на чувство жара, небольшую головную боль, насморк, сухой кашель, боли при движении глазными яблоками, повышение температуры тела до 39,4°С. На 5 день от начала клинических проявлений появились пятнисто-папуллезные высыпания на лице, в области щек, шее размерами до 3-5 мм, местами сливная. На 6-й день сыпь распространилась на туловище, на 7-й – на конечности. Зуда кожи не отмечал. Из анамнеза известно, что 2 недели назад приехал из Таджикистана, от кори и краснухи не привит.

1. Диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назовите путь передачи и источник инфекции.

4. Какие изменения на слизистой полости рта можно наблюдать на 4-5 день болезни?

5. Мероприятия в очаге инфекционного заболевания.

Эталон ответа на задачу №5

1. Корь, средней тяжести. Обоснование: Продромальный период протекал с интоксикации, катаральных явлений: склерита, конъюнктивита, сухого кашля. Этапность высыпаний с 5 по 7-й дни болезни.

2. Серологическое обследование (ИФА): забор сыворотки крови на 4 -5 день с момента появления сыпи; доставка сыворотки в срок не позднее 48 часов с момента забора материала; при необходимости повторно через 1-2 недели, не позднее 1,5 месяцев с момента заболевания. Вирусологическое исследование: на самых ранних стадиях заболевания от момента появления сыпи до 5 дней проводят забор: 
пробы мочи и назофарингиальные образцы: смывы из носоглотки, аспирация носового секрета; полоскание (промывные воды).

Путь передачи при кори воздушно-капельный, источник инфекции больной человек.

3. Пятна Бельского-Коплига-Филатова.

4. Наблюдение за контактными в течение 2 недель, вакцинация непривитых.
ПК-1; ПК-5; ПК-9
Перечень практических умений: ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9; ПК-10
1. Самостоятельно курировать больного корью

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания корью.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага кори.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Профилактики кори. Всемирная борьба с корью.

2. Митигированая корь, особенности кори у привитых.

3. Подготовка реферативного сообщения о клинических особенностях кори у беременных, влияние на развитие плода.

4. Подготовить схему тактики диспансерного ведения больных корью.

Индекс ОД.О.01.1.2.25.
Тема занятия: «Эпидемический паротит»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы:


Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при эпидемическом паротите, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге эпидемического паротита; 

должен уметь: самостоятельно курировать больных с эпидемическим паротитом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае эпидемического паротита, оценить тяжесть состояния, своевременно диагностировать и назначать терапию;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения,  интерпретацией результатов лабораторных, серологических и бактериологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге эпидемического паротита.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни,  банки тестов и ситуационных задач, фотографии больных пациентов, слайдовые презентации.

Структура содержания темы
Хронокарта практического занятия на тему Паротит эпидемический»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных; Выявление типичных ошибок.
	115
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация: Эпидемический паротит (синонимы: свинка, заушница; mumps — англ.; Mumps — нем.;parotidite epidemique — франц.) — острая вирусная болезнь; характеризуется лихорадкой, общей интоксикацией, увеличением одной или нескольких слюнных желез, нередко поражением других органов и центральной нервной системы. 
Этиология. Возбудитель относится к парамиксовирусам (семейство Paramyxoviridae, род Paramyxovirus). Вирионы полиморфны, округлые вирионы имеют диаметр 120-300 нм. Вирус содержит РНК, обладает гемагглютинирующей, нейраминидазной и гемолитической активностью. Эпидемиология. Источником инфекции является только человек (больные манифестными и инаппарантными формами паротита). Больной становится заразным за 1—2 дня до появления клинических симптомов и в первые 5 дней болезни. После исчезновения симптомов болезни пациент незаразен. Вирус передается воздушно-капельным путем, хотя полностью нельзя исключить возможность передачи через загрязненные предметы (например, игрушки). Восприимчивость к инфекции высокая. Чаще болеют дети. Лица мужского пола болеют паротитом в 1,5 раза чаще, чем женщины. Заболеваемость характеризуется выраженной сезонностью (индекс сезонности 10). Максимум заболеваемости приходится на март—апрель, минимум — на август—сентябрь. 
Патогенез. Воротами инфекции служит слизистая оболочка верхних дыхательных путей (возможно, миндалины). Возбудитель проникает в слюнные железы не через околоушный проток, а гематогенным путем. Вирусемия является важным звеном патогенеза паротита, что доказывается возможностью выделения вируса из крови уже на ранних этапах болезни. Вирус разносится по всему организму и находит благоприятные условия для размножения (репродукции) в железистых органах, а также в нервной системе.  
Симптомы и течение. Инкубационный период продолжается от 11 до 23 дней (чаще 15-19 дней). У некоторых больных за 1-2 дня до развития типичной картины болезни наблюдаются продромальные явления в виде разбитости, недомогания, болей в мышцах, головной боли, познабливания, нарушения сна и аппетита. С развитием воспалительных изменений слюнной железы все симптомы интоксикации становятся более выраженными, отмечаются признаки, связанные с поражением слюнных желез- сухость во рту, боли в области уха, усиливающиеся при жевании, разговоре. 
Эпидемический паротит может протекать в различных клинических формах, что особенно важно при диагностике данного заболевания. Общепринятой классификации клинических форм эпидемического паротита нет. 
Критерии тяжести течения болезни связаны с выраженностью лихорадки, признаков интоксикации, а также наличием или отсутствием осложнений. Неосложненный эпидемический паротит протекает обычно легко, реже бывает средней тяжести, а при тяжелых формах всегда отмечаются  осложнения. 
К легким формам паротита относятся заболевания, протекающие с субфебрильной температурой тела, с отсутствием или слабо выраженными признаками интоксикации, без осложнений.  Среднетяжелые формы эпидемического паротита характеризуются фебрильной температурой (38-39,9°С), длительной лихорадкой и выраженными симптомами общей интоксикации (озноб, головная боль, артралгия и миалгия), значительным увеличением слюнных желез, чаще — двусторонним паротитом, наличием осложнений. Тяжелые формы эпидемического паротита характеризуются высокой температурой тела (40°С и выше), длительным ее повышением (до 2 нед и более), резко выраженными признаками общей интоксикации: астенизация, резкая слабость, тахикардия, снижение АД, нарушение сна, анорексия и др. Паротит почти всегда двухсторонний, осложнения, как правило, множественные. Токсикоз и лихорадка протекают в виде волн, каждая новая волна связана с появлением очередного осложнения. Иногда тяжелое течение наблюдается не с первых дней болезни. 
В типичных случаях лихорадка достигает максимальной выраженности на 1-2-й день болезни и продолжается 4-7 дней, снижение температуры чаще происходит литически. Характерный симптом болезни - поражение слюнных желез (у большинства больных околоушных). Область увеличенной железы болезненна при пальпации. Боль особенно выражена в некоторых точках: впереди мочки уха, позади мочки уха (симптом Филатова) и в области сосцевидного отростка. Большое диагностическое значение имеет симптом Мурсу — воспалительная реакция слизистой оболочки в области выводного протока пораженной околоушной железы. При увеличенной слюнной железе отмечается и поражение кожи над ней (в зависимости от степени увеличения). Кожа становится напряженной, лоснится, припухлость может распространиться и на шею. Увеличение слюнной железы быстро прогрессирует и в течение 3 дней достигает максимума. На этом уровне припухлость держится 2—3 дня и затем постепенно (в течение 7—10 дней) уменьшается. 
Осложнения. При эпидемическом паротите осложнения чаше проявляются в поражении железистых органов и центральной нервной системы. При заболеваниях детей одним из частых осложнений является серозный менингит. Орхиты чаще наблюдаются у взрослых. Частота их зависит от тяжести болезни (при среднетяжелых и тяжелых формах орхиты возникают примерно у половины больных). Острый панкреатит развивается на 4-7-й день болезни.. Поражение органа слуха иногда приводит к полной глухоте. Первым признаком служит появление шума и звона в ушах. О лабиринтите свидетельствуют головокружение, рвота, нарушение координации движений. Обычно глухота бывает односторонней (на стороне поражения слюнной железы). В периоде реконвалесценции слух не восстанавливается. 
Артриты развиваются примерно у 0,5% заболевших, чаще у взрослых, причем у мужчин чаще, чем у женщин. В настоящее время установлено, что вирус паротита у беременных может обусловить поражение плода. В частности, у детей отмечается своеобразное изменение сердца - так называемый первичный фиброэластоз миокарда.
Другие осложнения (простатиты, оофориты, маститы, тиреоидиты, бартонилиты, нефриты, миокардиты, тромбоцитопеническая пурпура) наблюдаются редко. 
Диагноз и дифференциальный диагноз. В типичных случаях распознавание эпидемического паротита трудности не представляет. Поражение околоушных слюнных желез при других инфекционных заболеваниях является вторичным и имеет характер гнойного поражения. Другие заболевания желез (рецидивирующий аллергический паротит, болезнь Микулича, камни протоков слюнных желез, новообразования) характеризуются отсутствием лихорадки и длительным течением. 
Большие трудности представляет дифференциальная диагностика осложненных форм эпидемического паротита, особенно если поражение слюнных желез выражено не резко или отсутствует. 
Паротитный серозный менингит следует дифференцировать от серозных менингитов другой этиологии, прежде всего от туберкулезного и энтеровирусного. Помогает в диагностике тщательное обследование слюнных желез и других железистых органов (исследование амилазы мочи), наличие контакта с больным эпидемическим паротитом, отсутствие заболевания паротитом в прошлом. Туберкулезный менингит характеризуется наличием продромальных явлений, относительно постепенным началом и прогрессирующим нарастанием неврологической симптоматики. Эн-теровирусные менингиты встречаются в конце лета или начале осени, когда заболеваемость эпидемическим паротитом резко снижена. 
Диагностика. Наиболее доказательным является выделение вируса паротита из крови, смывов из глотки, секрета околоушной слюнной железы, цереброспинальной жидкости и мочи. Иммунофлюоресцентные методы позволяют обнаружить вирусы на клеточной культуре уже через 2-3 дня (при стандартном методе исследования - лишь через 6 дней). 
Серологические методы позволяют выявить нарастание титра антител только через 1—3 нед от начала заболевания, для чего используют различные методы.  Наиболее информативным является твердофазный ИФА, более поздние результаты получают с помощью РСК и РТГА. Диагностическим считается нарастание титра в 4 раза и более. Может быть использована внутрикожная проба с антигеном (аллергеном). 
Лечение. Этиотропного лечения нет. Необходимо соблюдение постельного режима не менее 10 дней. У мужчин, не соблюдавших постельный режим в течение 1-й недели, орхит развивался в 3 раза чаще (у 75%), чем у лиц, госпитализированных в первые 3 дня болезни (у 26%). При орхитах возможно раньше назначают преднизолон в течение 5—7 дней, начиная с 40—60 мг и уменьшая дозу каждый день на 5 мг, или другие кортикостероиды в эквивалентных дозах. Для профилактики панкреатитов, кроме того, необходимо соблюдать определенную диету: избегать переедания, уменьшить количество белого хлеба, макарон, жиров, капусты. При менингите применяют курс лечения кортикостероидами. Некоторое значение имеет умеренная дегидратационная терапия. При остром панкреатите назначают жидкую щадящую диету, атропин, папаверин, холод на живот, при рвоте — аминазин, а также препараты, ингибирующие ферменты, в частности контрикал (трасилол), который вводят внутримышечно (медленно) в растворе глюкозы, в первый день 50 000 ЕД, затем 3 дня по 25000 ЕД/сут и еще 5 дней по 15000 ЕД/сут. Местно - согревающие компрессы. 
Прогноз благоприятный, летальные исходы бывают очень редко (1 на 100 000 заболевших); однако следует учитывать возможность глухоты и атрофии яичек с последующей азоспермией. После паротитных менингитов и менингоэнцефалитов длительное время наблюдается астенизация. 
Профилактика и мероприятия в очаге. Больных эпидемическим паротитом можно лечить дома. Госпитализируют больных тяжелыми осложненными формами, а также по эпидемиологическим показаниям. Изолируют больных дома в течение 9 дней. В детских учреждениях, где выявлен случай заболевания паротитом, устанавливается карантин на 21 день.  Дезинфекция в очагах паротита не проводится. 
Для специфической профилактики используют живую паротитную вакцину из аттенуированного штамма Ленинград-3 (Л-3). Профилактическим прививкам против эпидемического паротита в плановом порядке подлежат дети в возрасте от 15 мес до 7 лет, не болевшие ранее паротитом. 
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Перечислите эпидемиологические особенности эпид. паротита..

2. Перечислите  клинические проявления эпид паротита.

3. Перечислите критерии диагностики эпид паротита.

4. Перечислите лабораторные критерии диагностики эпид паротита.  

5. Перечислите осложнения эпид. паротита

6. Перечислите основные принципы терапии эпид паротита.

7. Назовите критерии выписки реконвалесцентов.
8. Профилактика эпидемического паротита
Тестовый контроль по теме с эталонами ответов:

1.  При паротитной инфекции поражаются: 

1. миндалины

2. железистые органы

3.лимфоузлы

4. миокард

5. эндокард
Правильный ответ – 2

ПК-5

2. Симптомы характерные для поражения слюнных желез при эпидпаротите:

1. резкая болезненность слюнной железы

2. гиперемия кожи над железой

3. тестоватая консистенция слюнной железы

4. плотная консистенция слюнной железы

5. флюктуация слюнной железы
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5

3. Клинические симптомы менингита паротитной этиологии:

1. потрясающий озноб

2. опоясывающие боли в животе

3. одышка

4. менингеальные знаки 

5. геморрагическая сыпь
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

4. Назовите характерное осложнение эпидемического паротита:

1. миокардит

2. глоссит

3. орхит

4. пневмония

5. колит
Правильный ответ – 3

УК-1;ПК-6

5.  Для  менингита паротитной этиологии в ликворе определяется:

1. преобладание лимфоцитов

2. преобладание лейкоцитов

3. преобладание эритроцитов

4. мутный ликвор

5. геморрагический ликвор
Правильный ответ – 1

ПК-5

6. При эпидемическом паротите поражаются:

1. подчелюстные лимфоузлы

2. подмышечные лимфоузлы

3. слюнные железы

4. гипофиз

5. щитовидная железа
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-9

7. Панкреатит при паротитной инфекции является:
1. проявлением болезни

2.осложнением болезни

3. сопутствующим заболеванием

4. рецидивом заболевания

5. остаточным явлением болезни
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-9

8. При неосложненном течении паротитной инфекции проводится терапия:
1. антибиотиками пенициллиновой группы

2. антибиотиками - макролидами 

3.симптоматическими средствами

4.иммуноглобулином

5. интерферонами
Правильный ответ – 3

ПК-6; 

9. В какой возрастной группе чаще встречается паротитный орхит:
1. 1-3 года

2. 3-7 лет

3. 7- 10 лет

4. 11-14 лет

5. до 1 года
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-9

10 Срок плановой иммунизации против паротитной инфекции:

1. в 3 мес

2. в 12-мес

3. в 3 года

4. в 18 лет

5. в 35 лет

Правильный ответ – 2

Пк-1; ПК-3; ПК-9

Ситуационные задачи:

Задача № 1. Больной Ш., 20 лет, рядовой. Обратился в МСЧ 3.04 с жалобами на припухлость шеи в области правой околоушной железы, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболел накануне вечером, когда заметил припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, боли в животе. Объективно: состояние средней тяжести, температура 37,7ºС. Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Слизистая глотки не гиперемирована. В легких жесткое дыхание, хрипов нет, Тоны сердца ритмичные. Пульс 86 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул скудный 2 раза в сутки без патологических признаков. Печень и селезенка не пальпируются. Менингеальных явлений нет. Госпитализирован.

 В дальнейшем температура тела стала снижаться и нормализовалась 5.04. Припухлость в области правой околоушной железы стала постепенно исчезать. При обследовании выявлено повышение амилазы крови до 320 г/(ч/л) (норма 16 – 32 г/(ч/л). 7.04 появился озноб, температура тела 39,1ºС. головная боль. Ноющие боли в правом яичке, паховой области. При осмотре: правое яичко увеличено в размере по сравнению с левым в 2 раза, плотное, болезненное, кожа мошонки гиперемирована.

1.Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2.Поражение каких органов возможно при данном заболевании (особенно у взрослых)?

3.Какие отдаленные неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?
4. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?
5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

Эталон ответа к задаче № 1.

1. Эпидемический паротит, среднетяжелое течение: правосторонний паротит, панкреатит, правосторонний орхит. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой околоушной железы, болей в животе, жидкого стула и повышения активности амилазы крови, клинических признаков орхита.

2. Помимо наблюдавшихся у данного больного проявлений, возможно еще поражение ЦНС в виде менингита, менингоэнцефалита; сальпингоофорит, бартолинит, мастит у женщин; поражение щитовидной железы, в редких случаях наблюдается поражение и других желез (слезной, вилочковой, паращитовидной, надпочечников, предстательной железы).

3. Развитие сахарного диабета. При 2-х стороннем орхите возможна атрофия яичек и бесплодие. 
4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Слюнно-каменная болезнь, орхит, панкреатит другой этиологии.

ПК-5; ПК-6

Задача №2. Больная Т., 32 лет, Обратился в инфекционный стационар с жалобами на припухлость шеи в области левой и правой околоушных желез, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболела 4 дня назад, когда заметил сначала припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, повышение температуры до  37,7ºС, через 2 дня боль и припухлость появились слева в области околоушной железы и температура повысилась до 38 ºС. Отмечается болезненность за мочкой обоих ушей. На момент осмотра кожные покровы чистые, периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В левой и правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Ушные раковины оттопырины, а мочки ушей подняты кверху. Саливация сохранена, но снижена. В зеве спокойно. Со стороны внутренних органов без патологии.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2.  Кто является источником инфекции, длительность контагиозности данного больного.

3. Назовите клинические формы болезни.

4. Назначьте лечение.

5. Существует ли специфическая профилактика данного ифекционного заболевания.
Эталон ответа к задаче № 2.

1. Эпидемический паротит, типичный, средняя степень тяжести. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой и левой околоушных желез, положительный симптом Филатова, кожа над воспаленными железами обычного цвета натянута и лоснится.

2. Источником инфекции является больной человек, который выделяет вирус за 1-2 дня до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

3. Железистые формы: эпидемический паротит, субмаксилит, сублингвит, паротитный орхит, паротитный панкреатит; нервные формы: серозный менингит, менингоэнцефалит.

4. Постельный режим, дезинтоксикационная терапия (глюкозо-солевые растворы или обильное питье), десенсибилизирующие средства (супрастин, тавегил), витаминотерапия, возможно применение виферона, лейкинферона.

5. Существует живая паротитная вакцина. Прививка проводится детям в возрасте 18 месяцев.

Ук-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Ребенок 7 лет, заболел остро, с повышения температуры до 380С,  головной боли. На следующий день  появилась припухлость в левой околоушной области, при пальпации слабоболезненная, тестоватой консистенции. На 4-й день  от начала болезни -  заметили  припухлость в околоушной области справа. В области протока слюнной железы гиперимия. Температура держится, беспокоит стойкая головная боль, тошнота, боли при жевании, сухость во рту

1. Поставьте диагноз согласно классификации      

2. Укажите патогномоничные симптомы для данного заболевания.
           3. Назовите источник инфекции, длительность контагиозности данного больного.

4. Какое осложнение необходимо исключить у данного больного? Обоснуйте.

5. Укажите возбудителя заболевания.
Эталоны ответов к задаче №3

1. Паротитная инфекция, типичная, железистая форма, 2-х сторонний паротит, легкая степень тяжести;

2. Острое начало заболевания, интоксикация, припухлость в левой околоушной области, при пальпации слабоболезненная, тестоватой консистенции, на .4-й день  болезни -  припухлость в околоушной области справа.
3. Антропонозная инфекция – источник инфекции – человек,  который выделяет вирус за 1-2 дня до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

4. Необходимо исключить серозный менингит: стойкая головная боль, тошнота могут быть проявлением менингиального синдрома. 

5.  Возбудитель относится к  парамиксовирусам - семейство Paramyxoviridae, род Paramyxoviru . Вирус содержит РНК. 
ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больной 14 лет, лечится на участке с диагнозом паротитная инфекция, типичная, железистая форма, 2-хсторонний паротит, легкая форма. На 5-й день повысилась температура до 390 , появились боли в паховой области, при ходьбе. При осмотре правое яичко отечно, болезненно, кожа над ним горячая. В детстве прививки не регулярные, частые медотводы по ОРВИ. 
1. Поставьте диагноз
2. Какое осложнение развилось у больного? К каким последствиям может привести данное осложнение? 

3. Можно ли было избежать данного заболевания и осложнения?

4.Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?
5. Укажите длительность заразного периода при данном заболевании.
Эталоны ответов к задаче №4. 

1. Паротитная инфекция, типичная, железистая форма, 2-х сторонний паротит, орхит правого яичка, средней тяжести 

2. У больного развилось осложнение – орхит правого яичка. Последствием орхита может быть бесплодие 
3. Необходима была своевременная специфическая профилактика в возрасте 12 мес и ревакцинация в 6 лет

4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Заразный период продолжается от 1-2 дней до появления клинических симптомов и до 6-9 дня болезни.

ПК-3; ПК-5; ПК-6; 

Задача №5. Больной 10 лет выставлен диагноз  типичной железистой формы паротитной инфекции. На участке получал симптоматическую терапию. На 3-й день от начала  болезни температура 390, головная боль повторная рвота, опоясывающие боли в животе. При осмотре - состояние тяжелое, кожа бледная живот при пальпации болезнен в верхней половине, левом подреберье, постоянная тошнота, 4-х кратно рвота, был жидкий стул  2 раза, язык суховат, обложен. В неврологическом статусе: ригидность   затылочных мышц на 2см, сознание не нарушено

1. Поставьте диагноз

2. Какие осложнения развились у данного больного? Назовите симптомы осложнений.

3. Назначьте обследование, подтверждающее осложнения. Какие результаты ожидаем получить?
4.Укажите методы профилактики данного заболевания. 

5. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?
Эталоны ответов к задаче №5.
1.Эпидемический паротит, типичная  железисто- нервная форма: 2-х сторонний паротит, панкреатит, менингит средней степени тяжести.

2. У больного заболевание осложнилось менингитом, панкреатитом. На менингит указывает головная боль, ригидность мышц затылка, тошнота, рвота. На панкреатит указывают: опоясывающие боли в животе, тошнота, рвота, жидкий стул, язык обложен, сухой, живот болезненный в верхнем этаже, левом подреберьи. 

3. Спинномозговая пункция для уточнения наличия менингита - ожидаем получить серозный ликвор; биохимические исследования крови: повышение уровня амилазы, УЗИ органов брюшной полости – диффузные изменения поджелудочной железы. 
4. Неспецифическая: проведение противоэпидемических мероприятий в очаге, изоляция источника инфекции, карантин, осмотр контактных. 
Специфическая: плановая вакцинация паротитной вакциной в 12 мес, ревакцинация в 6 лет. 

6. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

УК-1; ПК-3; ПК-6 

Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с эпид. паротитом

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания эпид. паротита.

6. Оформить карту эпидемиологического обследования эпид.паротита

Рекомендации по НИР:

1. Профилактика эпидемического паротита.

2. Подготовка реферативного сообщения о клинических особенностях эпидемического паротита у детей и взрослых.

3. Подготовить схему тактики диспансерного ведения больных эпидемическим  паротитом.

4. Осложнения эпидемического паротита.

Индекс ОД.О.01.1.2.26.
Тема: «Особенности течения детских инфекций у взрослых»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

 Значение темы: Детские инфекции — это особая группа инфекционных заболеваний, которыми болеют дети. Эти заболевания являются чрезвычайно заразными (контагиозными), и после их перенесения формируется стойкий пожизненный иммунитет.
К группе детских инфекций относятся: корь, краснуха, ветряная оспа (ветрянка), эпидемический паротит (свинка) и некоторые другие. У взрослых «детские» инфекции протекают гораздо тяжелее, чаще сопровождаются осложнениями и могут даже привести к летальному исходу. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при детских инфекциях – кори, краснухи, ветряной оспе, эпидемическом паротите, коклюше, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; Особенности течения указанных инфекций у беременных и их влияние на развитие беременности и плода;

должен уметь: самостоятельно курировать больных с детскими инфекциями, установить  и обосновать предварительный диагноз, дать прогноз течения беременности и влияния инфекции на плод, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии ангин, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы. Хронокарта практического занятия на тему «Особенности течения детских инфекций у взрослых»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	
40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. В последнее время распространенность кори, свинки, краснухи и других инфекций у взрослых растет. Как ни странно, это не в последнюю очередь связано с широким введением массовой вакцинации. Она действительно помогает резко снизить заболеваемость среди детей, но со временем иммунитет снижается, так что многие подростки и взрослые, которые благодаря прививке, не переболели в детстве, оказываются беззащитными перед инфекцией. Тут и проявляются коварные свойства «детских» инфекций. Это подтверждается наблюдениями, согласно которым, почти половина подростков и взрослых, уже не имеют в крови антител, которые должны защищать их от болезни. Особенно люди подвержены инфекции в коллективах – школах, профтехучилищах, ВУЗах, армии, где вспышки детских инфекций сразу поражают очень многих. Беременная может заболеть нехарактерным для ее возраста заболеванием, если не болела той или иной инфекцией в детстве или не была привита в соответствующем возрасте. Возбудители детских инфекций (чаще это вирусы) имеют высокую способность вызвать заболевание и передаются воздушно-капельным путем от больного человека здоровому при чихании, кашле, дыхании.
Риск заражения детскими инфекциями во время беременности не выше, чем у небеременных женщин. Однако проявления подобных острых инфекционных заболеваний во время беременности имеют ряд особенностей: во-первых, в большинстве случаев они протекают неспецифично, что обусловливает трудности диагностики; во-вторых, возбудители детских инфекций (вирусы) проникают через плаценту в кровь плода, поэтому могут нарушать процессы развития тканей и органов, приводя к врожденным порокам плода. Чем меньше срок беременности на момент инфицирования, тем выше риск развития врожденной патологии новорожденного.
При этом особенно опасно инфицирование вирусами до 14 недель беременности или за несколько дней до родов.
Корь. У взрослых, больных корью, как правило, отмечается насморк, умеренный конъюнктивит уже с первого дня болезни. В то же время не встречаются такие частые детские симптомы как катаральная ангина, одутловатость лица, а изменения в зеве ограничиваются лишь покраснением задней стенки глотки. В отличие от детей, у взрослых больных, нет грубого кашля, затрудненного дыхания, но могут развиваться трахеит и бронхит. Продолжительность катарального периода у взрослых составляет в среднем 3-4 дня, и, в отличие от детей, характеризуется постепенностью возникновения и развития симптомов с нарастанием в течение всего периода. Период высыпания сохраняет характерные особенности – этапность проявления, с распространением от лица на туловище и конечности, и переход в пигментацию. Сыпь типичная для кори, яркие пятна с тенденцией к слиянию. Продолжается, как правило, 1-1,5 недели. Тяжелые формы кори у взрослых наблюдаются чаще (особенно у лиц старше 70 лет). У каждого пятого могут возникнуть осложнения - чаще всего это синуситы, отиты, реже менингиты, пневмония. 

Заболевание корью во время беременности серьезно повышает риск неблагоприятного исхода, проявлениями которого могут быть преждевременные роды, повышение вероятности спонтанных абортов и низкой массы тела при рождении. При инфицировании беременной вирусом кори повышается риск самопроизвольного выкидыша и преждевременных родов.
Несмотря на то, что вирус кори проникает через плаценту, на сегодняшний день нет четких данных о повышении риска врожденных пороков плода при инфицировании беременной в первом и втором триместре. В случае заболевания корью беременной перед родами ребенок может родиться с характерной сыпью на слизистой рта и на коже. В таком случае рекомендуется совместное пребывание матери и ребенка в палате обсервационного отделения и грудное вскармливание новорожденного. В случае рождения плода без признаков инфекции ребенок изолируется от матери на весь период ее болезни.
 Всем беременным, находящимся в контакте с больными корью и не болевшим этой инфекцией, показано профилактическое введение противокоревого иммуноглобулина внутримышечно в дозе 0,25 мл/кг массы тела пациентки в течение первых 72 часов от момента контакта.
Эпидемический паротит (свинка). Массовая вакцинация против свинки привела к определенным изменениям в характере распространения этого заболевания. Если раньше им болели в основном дети в возрасте 3-6 лет, то в последние десятилетия произошло значительное «повзросление» инфекции. Дети 3-6 лет заболевают сравнительно редко, а вот заболеваемость среди школьников возросла в 14 раз. Сейчас школьники — это почти две трети всех заболевших, а оставшаяся треть приходится именно на взрослых. При этом среди тех, кого раньше привили от свинки, регистрируются более тяжелые формы инфекции. 

У взрослых течение заболевания не сильно отличается от классической формы. Болезнь характеризуется острым началом с повышением температуры тела до 38-40°С, с появлением признаков общей интоксикации, тянущих болей и чувства напряжения в околоушной области, шума в ушах, у большинства отмечается двустороннее поражение околоушных слюнных желез. В течение 4-5 дней поражение достигает максимума и исчезает еще через 7-10 дней. Для взрослых характерно частое вовлечение в процесс нервной системы, что говорит о тяжести заболевания. Ведущее место занимает орхит, то есть воспаление яичек, которое регистрируется у трети всех заболевших мужчин, а это чревато будущим бесплодием. Нередко поражается поджелудочная железа, что проявляется болями в животе, тошнотой, рвотой. Примерно в 4% случаях (а это много) развивается менингит. 

Если беременная заразилась свинкой, имеется риск развития таких осложнений, как воспаление поджелудочной железы (панкреатита), молочных желез (мастита), яичников (оофарита), но этот риск не выше, чем среди населения в целом. Эпидемический паротит не повышает риска развития врожденных пороков у плода.
Краснуха. Заболевание широко распространено как у детей, так и у взрослых. Среди всех заболевших более 80% составляют дети, преимущественно в возрасте от 3 до 7 лет. Однако в последние годы в эпидемический процесс активно вовлекаются взрослые, доля которых в общей структуре заболевших ежегодно составляет около 15%. Ежегодно заболевает около 100 тысяч подростков и молодых людей Заболеваемость краснухой подвержена периодическим подъемам, и ее уровень повышается через каждые 3-5 лет с последующим снижением. На спаде заболеваемости краснухой болеют, как правило, только дети, тогда как в период эпидемического подъема растет число заболевших среди взрослых. 

Краснуху принято считать легким заболеванием. Однако такое определение справедливо для течения этой инфекции у детей. Заболевание у взрослых людей характеризуется более тяжелым течением, нередко протекает с длительной лихорадкой, поражением суставов и внутренних органов. Из осложнений для взрослых более характерны артралгии (боль в суставах) и артриты (воспаление суставов), которые развиваются у 3 из 4 заболевших, особенно у женщин. Особую проблему создает врожденная краснуха. 

Всего, по данным Всемирной организации здравоохранения, краснуха ежегодно калечит около 300 тысяч детей. Известно, что при инфицировании женщины на первой неделе беременности поражение плода возникает в 80% случаев, на 2-4-й неделе — в 60%, на 5-8-й неделе — в 30% и на 9-12-й неделе — в 10%. При инфицировании на более поздних сроках вероятность того, что разовьются пороки плода снижается, однако даже на 5 месяце еще существует опасность для 1 из 10 детей. Особенно опасно заражение краснухой в первый триместр (до 14-й недели беременности). Считается, что опасность поражения плода в третьем триместре (после 28-й недели беременности) значительно снижается.
 При проникновении вируса через плаценту развивается врожденная краснуха плода. Вследствие этого нарушается нормальное развитие тканей плода, формирование органов, что приводит к гибели эмбриона на раннем сроке беременности, самопроизвольному выкидышу, преждевременным родам, мертворождению или к рождению ребенка с врожденным пороками развития.
 Характерными пороками развития плода, которые вызывает вирус краснухи, являются: катаракта (помутнение хрусталика); врожденные пороки сердца; глухота; заболевания центральной нервной системы (умственная отсталость, детский церебральный паралич и др.).
Для врожденной краснухи характерна триада аномалий развития: катаракта, пороки сердца и глухота. Однако возможны также последствия в виде нарушений со стороны крови (гемолитической анемии, тромбоцитопении), воспаления легких, низкой массы тела и маленького роста при рождении. Неблагоприятное влияние краснухи на плод проявляется также спонтанными абортами (30%), мертворождением (20%), смертью в первый месяц жизни (20 процентов). Врожденная краснуха является причиной смерти в 20% случаев от числа всех умерших от внутриутробных инфекций. 

Ветряная оспа обычно развивается у детей, однако она может возникать и у взрослых, и, как в случае с другими детскими инфекциями, протекает она тяжелее и часто приводит к смерти человека. Хотя взрослых ветряная оспа поражает примерно в 2% случаев, именно они дают 25-50% смертей при этой болезни. По данным некоторых авторов, среди больных преобладают мужчины, преимущественно в возрасте 18-23 лет. 

Симптомы у взрослых особо не отличаются от детских, но протекает болезнь намного тяжелее. Более чем в 80% случаев отмечается среднетяжелое течение болезни, а 8%-тяжелое. В отдельных случаях регистрируются летальные исходы. Болезнь у взрослых обычно развивается остро с повышения температуры тела (до 39-40°С), острым недомоганием, слабостью, головной болью. Характер высыпания достаточно типичен, но характеризуется обильностью. Для взрослых характерно увеличение лимфатических узлов, которое у детей встречается редко. Тяжелое, с последующими осложнениями, течение ветряной оспы наблюдается в любом возрасте и не всегда связано с наличием других заболеваний, но в то же время наиболее течение болезни чаще наблюдается у лиц, страдающих болезнями крови, тяжелыми врожденными патологиями, а также у пожилых людей. 

Еще одной проблемой, связанной с активностью вируса ветряной оспы у взрослых является другое заболевание – опоясывающий лишай. И то, и другое заболевание вызывается одним из типов вируса герпес. Во время перенесенной ветряной оспы вирус попадает в клетки нервов и с этого момента инфекция как бы замирает, ожидая ослабления иммунной системы. Возобновление активности вируса в нервной системе, вызванное падением интенсивности иммунитета к возбудителю в зрелом и пожилом возрасте, приводит к опоясывающему лишаю, характеризующемуся интенсивным болезненным зудом в месте характерной сыпи, охватывающей несколько участков тела по ходу нервов. Зуду предшествует интенсивная боль в пораженных участках. Поражения на коже проходят в течение 3-5 дней (иногда — до месяца), а само заболевание длится 10-15 дней. 

Редко при инфицировании в первые 20 недель беременности у плода может развиться синдром врожденной ветряной оспы: недоразвитие костно-мышечной системы, поражение центральной нервной системы, поражение глаз, иногда заражение после 20 недель беременности приводит к развитию тяжелого внутриутробного инфицирования плода. 

Коклюш — пожалуй, единственная из «детских» инфекций, которая менее страшна для взрослого человека, чем для ребенка. Коклюшем болеют и дети, и взрослые, однако отличить инфекцию у последних удается довольно редко. По данным статистики, доля пациентов старше 15 лет среди больных коклюшем составляет 5-12%. Вероятно, среди взрослых коклюш встречается чаще, но часто не выявляется и не регистрируется, так как протекает без характерных судорожных приступов. При обследовании лиц с упорным продолжительным кашлем у 20-26% выявляется коклюшная инфекция на основании обнаружения антител в крови. 

У взрослых заболевание протекает без приступов судорожного кашля, проявляется длительным бронхитом. Температура тела, как правило, остается нормальной, а общее самочувствие удовлетворительное.

 Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Понятие – детские воздушно-капельные инфекции.

2. Особенности кори у взрослых.

3. Особенности краснухи у взрослых.

4. Особенности эпидемического паротита у взрослых.

5. Особенности ветряной оспы у взрослых.

6. Особенности коклюша у взрослых.

7. Влияние детских инфекций на развитие беременности и плода. 

8. Осложнения детских инфекций у взрослых

9. Специфическая профилактика детских инфекций.

Тестовые задания по теме:

1. Укажите особенности течения детских инфекций у взрослых

1. легкое течение заболевания

2. минимальная вероятность осложнений

3. тяжелое течение заболевания

4. отсутствие интоксикации

5. отсутствие типичных симптомов заболевания
Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-6
2. Сыпь при ветряной оспе у взрослых:

      1. имеется этапность высыпаний

      2. преимущественно розеолезного характера

      3. преимущественно папулезного характера

      4. преимущественно везикулезного характера

      5. полиморфного характера: пятнисто-папулезно-везикулезная
Правильный ответ – 5

ПК-5
3. Детские инфекции на ранних сроках беременности:

       1. не влияют на развитие эмбриона

       2. вызывают гибель эмбриона

       3. способствуют лучшему развитию эмбриона

       4. вызывают сбой иммунитета эмбриона

       5. вызывают гипоксию эмбриона
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-9

4. Сыпь при кори у взрослых:

        1.пятнисто-папулезная

        2. розеолезная

        3. везикулезная

        4. пустулезная

        5. петехиальная
Правильный ответ – 1

ПК-5
5. Эпидемический паротит у мужчин вызывает:

        1. пневмонию

        2. орхит и бесплодие

        3. артрозо-артрит

        4. бронхит и пневмонию

        5. стоматит
Правильный ответ – 2

ПК-6; ПК-9

6. Для коклюша у взрослых характерны:

1. менингиальные знаки

2. судорожные приступы

3. бронхоспазмы

4. экзантемы

5. диспепсии
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
7. Триада при врожденной краснухе:

1. катаракта, порок сердца, глухота

2. миокардит, пневмонит, бронхит

3. спондиллит, артрит, порок сердца,  

4. катаракта, склерит, блефароспазм

5. эндокардит, артрит, гломерулонефрит
Правильный ответ – 1

ПК-6; ПК-9
8. Назовите осложнение краснухи у взрослых: 

1. цистит

2. орхит

3. бронхит

4. пиодермии

5. артрит
Правильный ответ – 5

ПК-5
9. Для лечения ветряной оспы у взрослых применяют:

1. пенициллин

2. бромгексин

3. пег-интрон

4. ацикловир

5. анаферон
Правильный ответ – 4

ПК-6
10. Наибольшее терратогенное влияние оказывает возбудитель:

1. коклюша

2. эпидемического паротита

3. кори

4. краснухи

5. ветряной оспы

Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-9

Ситуационные задачи по теме:

Задача №1. В инфекционное отделение скорой помощью доставлен больной В., 32 лет. Заболел остро четыре дня назад. Появилась слабость, повышение температуры до 37,6°С, рези в глазах, боль в горле, сухой кашель. Состояние ухудшалось, в течение последних двух дней усилился кашель и боли в горле, появилось слезотечение, рези в глазах, насморк, температура до 38,7°С не снижалась жаропонижающими препаратами, усилилась слабость. Вчера появилась сыпь на лице, сегодня на туловище.

При осмотре лицо гиперимировано, одутловато, сыпь на лице ярко-розовая сливная пятнисто-папулезная; явления склерита; из носа обильные серозные выделения, в ротоглотке разлитая гиперимия; на слизистой полости рта, напротив коренных зубов мелкие белесоватые образования. На туловище сливная пятнисто-папулезная сыпь, не зудится. Дыхание жесткое по всем полям, выслушиваются сухие хрипы. АД 110/70 мм рт ст, ЧСС 94 в мин, ЧДД 20 в мин.

В анамнезе выяснено, что 1,5 недели назад был в гостях, где болел ребенок.

1. О каком заболевании следует думать? Дайте обоснование.

2. Имеется ли патогномоничные симптомы для данного заболевания?

3. Оцените степень тяжести заболевания.

4. Укажите источник инфекции при данном заболевании.

5. Укажите ожидаемое распространение сыпи.

Эталоны ответов к задаче №.1

1. Следует думать о кори, типичной. Острое начало заболевания, в продроме интоксикация, катаральные явления, период высыпаний начался с появления сыпи на лице в первый день  и распространением сыпи на туловище на второй день, усилилась интоксикация и катаральные явления, в полости рта определяются пятна Филатова-Коплика-Бельского.

2. Имеются патогномоничные симптомы: этапность сыпи, характер сыпи (пятнисто-папулезная), склерит, приступообразный кашель, пятна Филатова-Коплика-Бельского;

3.  Среднетяжелое течение заболевания.

4. Источник инфекции - больной человек.

5. Сыпь должна появиться на конечностях.   
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5 

Задача № 2. Бригада «скорой помощи» была вызвана 20.01 к больной С., 29 лет. Врач нашел больную без сознания. Со слов родственников стало известно, что 13.01 больная отметила слабость, головную боль, боли в мышцах, озноб, насморк, светобоязнь, температура тела поднялась до 38,2ºС. Принимала анальгин, 15.01 утром появилась сыпь на лице, туловище, конечностях,  к вечеру сыпь стала более обильная на туловище, на верхних и нижних конечностях. Отметила также боль в затылочной области. Вызванный участковый врач поставил диагноз «ОРЗ, медикаментозная сыпь». Назначена десенсибилизирующая терапия. С 3-го дня болезни температура начала снижаться и к 5-му дню болезни нормализовалась. В это же время сыпь побледнела и к 5-му дню угасла, не оставив следов. Утром 20.01 вновь поднялась температура до 38,8ºС, появилась неадекватность поведения, рвота, судороги. При осмотре: состояние тяжелое, сознание отсутствует. Кожа чистая. Увеличены затылочные и заднешейные лимфатические узлы. Дыхание ритмичное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. Пульс 60 уд/мин. АД 130/90 мм.рт.ст.  Живот мягкий, безболезненный. Реакция зрачков на свет снижена, легкая сглаженность носогубной складки слева, положительные симптомы Гордона, Оппенгейма слева, положительный ладонно-подбородочный рефлекс справа. Выявлена также ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какое осложнение развилось и каков прогноз заболевания?

3. Составьте план обследования 

4. План лечения.

5. Специфическая профилактика.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Краснуха типичная, менингоэнцефалит, тяжелое течение болезни. Диагноз поставлен на основании характерной клиники – наличие лихорадки, катаральных явлений, сыпи, увеличения затылочных лимфоузлов, а также внезапное появление на 8-й день болезни температуры, судорог и потери сознания, рвоты.

2. Менингоэнцефалит. Прогноз серьезный. Летальность достигает 20 – 40%.

3. Для подтверждения диагноза показана люмбальная пункция с исследованием цереброспинальной жидкости. Обнаружение в крови антител класса IgM или 4-х кратного нарастания титра общих антител к вирусу краснухи. 

4. Лечение – патогенетическое, симптоматическое, борьба с отеком мозга путем применения салуретиков и дексазона.

5. Применяется живая вирусная вакцина против краснухи (обязательной вакцинации подлежат девочки 12-14лет).
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9

 Задача №3. В родильном доме  родился ребенок с массой 2400 гр., желтухой, гепатоспленомегалией, микроцефалией, микрофтальмией. Известно, что роженица во время беременности перенесла краснуху.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие методы обследования необходимы для подтверждения диагноза?

3. Укажите триаду поражений плода, характерную для краснухи.

4. Можно ли было избежать рождения ребенка с данной патологией?

5. Какой документ необходимо подать в Роспотребнадзор?

Эталоны ответов к задаче №3

1. Врожденная краснуха.

2. Необходимо серологическое исследование (ИФА) на наличие IgM к вирусу краснухи.

3. Катаракта, глухота, порок сердца 

4. Необходимо было провести специфическую иммунизацию краснушной вакциной в период планирования беременности.

5. Экстренное извещение, Извещение на ребенка с врожденной краснухой
ПК-1; ПК-3; ПК-5

Задача № 4. Больной Ш., 20 лет, рядовой. Обратился в МСЧ 3.04 с жалобами на припухлость шеи в области правой околоушной железы, боль при открывании рта, сухость во рту, головную боль, слабость.

Заболел накануне вечером, когда заметил припухлость в области угла нижней челюсти справа, боль при открывании рта, слабость, боли в животе. Объективно: состояние средней тяжести, температура 37,7ºС. Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Незначительный тризм жевательной мускулатуры. В правой околоушной области отмечается припухлость, слегка болезненная при пальпации, тестоватой консистенции, не связанная с подлежащими тканями, кожа над ней натянута и лоснится. Слизистая глотки не гиперемирована. В легких жесткое дыхание, хрипов нет, Тоны сердца ритмичные. Пульс 86 уд/мин, ритмичный удовлетворительного наполнения. АД 110/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Стул скудный 2 раза в сутки без патологических признаков. Печень и селезенка не пальпируются. Менингеальных явлений нет. Госпитализирован.

 В дальнейшем температура тела стала снижаться и нормализовалась 5.04. Припухлость в области правой околоушной железы стала постепенно исчезать. При обследовании выявлено повышение амилазы крови до 320 г/(ч/л) (норма 16 – 32 г/(ч/л). 7.04 появился озноб, температура тела 39,1ºС. головная боль. Ноющие боли в правом яичке, паховой области. При осмотре: правое яичко увеличено в размере по сравнению с левым в 2 раза, плотное, болезненное, кожа мошонки гиперемирована.

1.Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2.Поражение каких органов возможно при данном заболевании (особенно у взрослых)?

3.Какие отдаленные неблагоприятные последствия возможны после перенесения данной инфекции?

4. Какие лабораторные исследования необходимы для подтверждения диагноза?

5. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

Эталон ответа к задаче № 4.

1. Паротитная инфекция: правосторонний паротит, панкреатит, правосторонний орхит. Диагноз установлен на основании наличия лихорадки, увеличения и болезненности правой околоушной железы, болей в животе, жидкого стула и повышения активности амилазы крови, клинических признаков орхита.

2. Помимо наблюдавшихся у данного больного проявлений, возможно еще поражение ЦНС в виде менингита, менингоэнцефалита; сальпингоофорит, бартолинит, мастит у женщин; поражение щитовидной железы, в редких случаях наблюдается поражение и других желез (слезной, вилочковой, паращитовидной, надпочечников, предстательной железы).

3. Развитие сахарного диабета. При 2-х стороннем орхите возможна атрофия яичек и бесплодие. 

4. Серологические методы диагностики (РСК, РТГА) – высокий титр S- и низкий  V-антител в острый период болезни, с последующим нарастанием титра V-антител в 4 раза через 2-3 недели после начала болезни.

5. Слюнно-каменная болезнь, орхит, панкреатит другой этиологии.
ПК-5; ПК-6

Задача №5. Беременная женщина, срок родов через три дня заболела остро. Повысилась температура до 38,7°С, першение в горле, головная боль, слабость. На следующий день в заушной области и на волосистой части головы появилась везикулезная сыпь с прозрачным содержимым, боль в горле, сухой редкий кашель, усилилась головная боль, температура до 39,6°С . За несколько часов сыпь распространилась на лицо, по всему телу и конечностям. Госпитализирована в инфекционный стационар. Дома была в контакте с ребенком с аналогичными проявлениями заболевания.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Как произошло заражение? Укажите источник заболевания.

3. Представляет ли опасность данное заболевание для плода?

4. Можно ли срочно родоразрешать беременную женщину? Вероятность исхода для ребенка при «Кесаревом сечении»?

5. Назначьте этиотропную терапию.

Эталоны ответов к задаче №5.

1. Ветряная оспа, среднетяжелое течение.

2. Заражение произошло воздушно-капельным путем. Источником инфекции послужил больной ребенок, в контакте с которым была пациентка.

3. Имеется высокая вероятность инфицирования новорожденного в родах с развитием генерализованной формы инфекции и летальным исходом. 

4. Родоразрешать срочно беременную женщину нельзя из-за высокого риска инфицирования новорожденного ребенка. При Родоразрешении путем «Кесарева сечения» препполагает аналогичный исход как и при родах через естественные родовые пути. 

5. Ацикловир по 400мг – 5 раз в день в течение 7 дней.
ПК-3; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с детской инфекцией

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить особенности течения заболевания детской инфекцией у взрослых

4. Определить план лабораторного исследования;

5. Определить план лечения;

6. Оформить экстренное извещение о случае заболевания детской инфекцией

Примерная тематика НИР по теме:
1. Подготовка реферативного сообщения о клинических особенностях течения детских инфекций у беременных.

2. Особенности течения детских инфекций у взрослых.

3. Осложнения детских инфекций

4. Подготовить схему тактики диспансерного ведения больных детскими инфекциями у взрослых.

Индекс ОД.О.01.1.2.27. 

Тема: «Энтеровирусная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие   Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный метод.

Значение темы: Энтеровирусные заболевания – распространенная инфекционная патология, имеющая выраженную сезонность с подъемом в летне-осенний период года. Проявления заболевания полиморфны, поэтому при постановке диагноза необходимо обращать внимание не только на симптомы заболевания, но и учитывать эпидемиологическую обстановку, использовать методы специфической лабораторной диагностики. Часть клинических форм энтеровирусной инфекции (увеит, менингит и менингоэнцефалит, энцефаломиелит, миокардит) протекают тяжело и могут заканчиваться летальным исходом, поэтому от своевременной диагностики и адекватного лечения во многом зависит прогноз заболевания.

Цели обучения:  

 - Общая: Научить современным методам диагностики, лечения и профилактики энтеровирусной инфекции; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии, владеть  УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: Учебная: В итоге занятия обучающиеся должны знать этиологию, эпидемиологию, патогенез и классификацию энтеровирусной инфекции, должны уметь диагностировать различные клинические формы энтеровирусной инфекции, дифференцировать их со сходными заболеваниями, должны овладеть практическими навыками по лечению энтеровирусной инфекции и по проведению противоэпидемических мероприятий в очаге энтеровирусной инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты (боксы) отделения нейроинфекций МБУЗ ГДКБ №1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с различными клиническими вариантами энтеровирусной инфекции, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы

Хронокарта семинарского  занятия

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	10
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	230

(курация больных,

разбор темы)
	Работа в отделении нейроинфекций и воздушно-капельном: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больных с различными формами энтеровирусных заболеваний. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов энтеровирусных заболеваний. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге энтеровирусной инфекции. Обсуждаются вопросы профилактики энтеровирусных заболеваний.

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	40
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	      360
	


Аннотация. Энтеровирусные инфекции - группа острых заболеваний, вызываемых вирусами Коксаки и ЕСНО, характеризующихся подъемом заболеваемости в летне-осеннее время, полиморфизмом клинической картины, с частым поражением нервной системы.

Основные клинические симптомы

•   Острое начало заболевания.

•  Повышение температуры тела до 39- 40°С, которая длится 5-10 дней, может быть 2-х волновая лихорадка.

• Симптомы интоксикации: головная боль, слабость, плохой сон, аппетит, рвота.

•  Гиперемия кожных покровов верхней половины туловища, особенно лица и шеи.

•  У части больных может быть полиморфная пятнисто- папулезная сыпь на высоте температуры или при снижении. 

•  Умеренно выраженные катаральные симптомы без экссудативного компонента: легкая заложенность носа, сухой редкий кашель (обычно у детей до 3 лет), катаральный конъюнктивит, склерит, гиперемия слизистой миндалин, дужек, мягкого неба, задней стенки глотки, увеличение лимфоидных образований на задней стенке глотки, обложенность языка.

•   Герпангина - высыпание мелких везикул на небных дужках.

•  Увеличение передне- и заднее - шейных лимфоузлов, возможно,  других групп

•  Умеренное увеличение размеров печени и селезенки.

•  Задержка стула у детей старше 3 лет, диарея - у детей 1 -2 года жизни.

•   Могут быть мышечные боли (миалгия) и боли в животе. 

•   Поражение глаз: геморрагический конъюнктивит, увеит.

•   Со стороны нервной системы, кроме нейротоксикоза, может развиться серозный менингит, менингоэнцефалит, полиомиелит, полиневропатия.

Классификация:

Выделяют следующие клинические формы энтеровирусных инфекций:

1.  Энтеровирусный менингит

2.  Энтеровирусный энцефалит

3.  Энтеровирусный полиомиелит 

4.   Энтеровирусная экзантематозная лихорадка

5.   Энтеровирусный везикулярный фарингит (герпангина)

6.   Энтеровирусный везикулярный стоматит

7.   Энтеровирусная миалгия

8.   Энтеровирусный миокардит

9.   Энтеровирусный геморрагический конъюнктивит, увеит

10. Энтеровирусный энтерит, гастроэнтерит 

11. Респираторные заболевания энтеровирусной этиологии

12. Энтеровирусная инфекция неуточненная

По классификации, предлагаемой В.Ф. Учайкиным, следует различать:

•    Тип болезни

•    Тяжесть болезни

•    Течение болезни

Типичные формы могут быть:

• изолированными (серозный менингит, герпангина, экзантема, эпиде¬мическая миалгия и прочие)

• комбинированными - при сочетании нескольких клинических симптомов:

серозный менингит + герпангина, и т.д.

Атипичные формы энтеровирусных инфекций: стертая и субклиничес¬кая  выявляются только в очаге инфекции.

По тяжести типичные формы могут быть:

легкие, среднетяжелые, тяжелые. 

Тяжесть определяется степенью выраженности интоксикации, а также выраженностью симптомов, характерных для данной клинической формы болезни, их сочетанием.

Течение заболевания: может быть гладким, с рецидивами, осложнениями.

Основные клинические симптомы экзантемы:

•  Полиморфная сыпь  на неизмененном фоне кожи ( пятнисто- папулезная, мелко - точечная, редко- мелкие геморрагии);

• Излюбленная локализация сыпи - плечевой пояс, спина, разгибательная поверхность рук, яркая гиперемия лица;

•  Высокая температура в первые 3 дня болезни;

•  Головная боль, снижение аппетита;

•  Другие общие симптомы энтеровирусной инфекции;

•  Сыпь может высыпать в ранние сроки, как на высоте лихорадки, так и на спаде

•  Течение болезни благоприятное. 

Основные клинические симптомы герпангины (везикулярного фарингита):

•    Температура тела 39°-40°С

•    Появление с первых дней болезни на слизистой оболочке небных дужек, язычка, мягком небе единичных мелких вначале папул, а потом пузырьков- везикул, затем - язвочек, окруженных красным венчиком

•    Увеличение регионарных лимфатических узлов

•    Изменения в ротоглотке исчезают через 5-7 дней

Основные клинические симптомы энтеровирусной миалгии:

•    Острое начало

•    Высокая температура

•     Сильные мышечные боли различной локализации, чаще в мышцах груди

и верхней половины живота

•    Боли имеют приступообразный характер и усиливаются при движении

или постоянные

•    Продолжительность болевого приступа от 30-40 секунд до несколько

минут

•    Продолжительность болезни от 3-5 до 7-10 дней

•    Часто миалгия сочетается с другими формами энтеровирусной инфекции.

Энтеровирусный увеит – при нем разрушается пигментный слой радужки и цилиарного тела, мышца сфинктера зрачка. В поздние сроки (через 2-12 лет) наступает фиброз и атрофия радужки, зарастание эндотелием зоны оттока с развитием глаукомы.

Клинические симптомы энтеровирусного увеита:

•    Вызывается вирусами ЕСНО 19 и 11

•    Болеют преимущественно дети 1 года

•    Острое начало, лихорадка, сыпь, увеличение лимфоузлов, печени, селезенки

•    Умеренные катаральные симптомы

•    Поражение сосудистого тракта одного или двух глаз присоединяется обычно на 3-5 день болезни

•    Характерно появление выраженного склерита, конъюнктивита

•    Изменяется цвет радужной оболочки (ржавая)

•    В более поздние сроки изменяется форма зрачка

•    Изменения со стороны глаз носят стойкий характер и могут закончиться дистрофией радужки, развитием увеальной катаракты, помутнением роговицы, субатрофией глазного яблока.

 Диагностика энтеровирусных заболеваний:

1.   Данные эпидемиологического анамнеза: летне- осенняя сезонность, возраст 3-10 лет, контакт с лихорадочными больными

2.   Высокая контагиозность

3.   Клинические данные - острое начало с высокой температуры тела, го¬ловной боли, болей в животе, мышцах, гиперемии лица; катаральный конъюн¬ктивит, склерит, увеличение шейных лимфоузлов, печени, селезенки в сочетании с  клини¬кой типичных форм энтеровирусной инфекции - герпангины, менингита и других.

4.   Вирусологические (выделение вирусного агента в культуре клеток или на животных либо обнаружение РНК энтеровирусов с помощью ПЦР в СМЖ и материале из верхних дыхательных путей). Важным доказательством энтеровирусной этиологии заболевания является выделение вируса из стерильных жидкостей (СМЖ, крови) или из тканей (ЦНС, сердечной мышцы), исследуются также 2 пробы фекалий, взятые с интервалом 24-48 часов в течение 7 дней от начала заболевания (но не позднее 14 дней), носоглоточные смывы (в первые 3-4 дня от начала заболевания). СМЖ и кровь на вирусологическое исследование берут в первые дни болезни в асептических условиях. Разработан также молекулярно-биологический метод – обратная транскрипция – полимеразной цепной реакции (ОТ-ПЦР), позволяющая определить нуклеотидную последовательность генома и типировать, т.е. идентифицировать  вирус. 

При вспышке заболевания определенное диагностическое значение имеет  выделение одного и того же типа вируса от больных со сходными клиническими симптомами.

В случае летального исхода материалом для вирусологического исследования служат головной, спинной и продолговатый мозг, варольев мост, содержимое кишечника и ткань кишечной стенки.

5. Для подтверждения этиологической роли выделенного энтеровируса и  дифференциации от контаминации должна быть обнаружена сероконверсия, т.е. 4-кратное и более  нарастание титра антител к этому энтеровирусу в сыворотках крови, взятых с интервалом 2-3 недели. Используют реакцию нейтрализации инфекционности.

 5.   Спинномозговая пункция при поражении нервной системы.

Дифференциальная диагностика энтеровирусных заболеваний проводится:

1.   С ОРВИ

2. При миалгии, мезадените- с аппендицитом, панкреатитом, холециститом

3.  При экзантеме- с корью, краснухой, медикаментозной сыпью, иерсиниозом

4. При серозном менингите- с туберкулезным менингитом, паротитным и др.

5.   При герпангине – с герпетическим стоматитом

6.   При кишечной форме - с кишечными инфекциями другой этиологии - шигеллез, сальмонеллез, ротавирусная инфекция

Принципы лечения на дому

1.  Изоляция больного на 10 дней

2.  Постельный режим на 7 дней 

3. Обильное питье - сладкий чай, морсы, минеральная щелочная вода

4. При температуре больше 38,5°С - жаропонижающие   (парацетамол,

нурофен)

Показания для госпитализации:

• Клинические формы, протекающие с поражением нервной системы 

• Клинические формы, протекающие с поражением глаз 

• Миокардит

• Полиомиелит, полиневропатия 

 Лечение клинических форм, протекающих с поражением ЦНС

1.   Лечение проводится в стационаре

2.   Постельный режим не менее 14 дней

3.   Дегидратация (лазикс, сернокислая магнезия, диакарб)

4.   Сосудистые препараты (трентал, винпоцетин и другие)

5.   Ноотропы (пирацетам, знцефабол и другие.)

6.   При энцефалите, помимо перечисленных средств, назначаются глюкокортикостероиды на 2 недели.

Лечение других клинических форм (миалгия, экзантема, герпангина)

1.   Дезинтоксикация (внутрь)

2.   Симптоматическое лечение

3.   Противовирусная терапия (интерферон, РНК- аза)

4.   Витамины «С», «А»

5.   Гипосенсибилизирующие препараты

6.   При поражение глаз - немедленная консультация окулиста, лечение проводится совместно инфекционистом и окулистом.

Противоэпидемические мероприятия

•     Изоляция больного на 10 дней

•    Экстренное извещение в ГСЭН на больных с поражением нервной системы и глаз

•    Карантин на контактных на 10 дней

•    Вирусологическое и серологическое обследование контактных лиц в очагах (по показаниям)

•Дезинфекционные мероприятия в очаге как при инфекционных заболеваниях с фекально-оральным механизмом передачи

•    Контактным по энтеровирусной инфекции рекомендуется  закапывание в носовые ходы интерферона по 5 капель 3 раза в день 10-14 дней

•    Специфической профилактики нет. 

•     На подъеме заболеваемости (в частности менингитом) детям от 1 года до 14 лет можно

 использовать антагонистическое действие на болезнетворный энтеровирус аттенуированных штаммов живой полиомиелитной вакцины: 1-кратная вакцинация вытесняет из циркуляции энтеровирусы.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, эпидемиология и патогенез энтеровирусной инфекции

2.Классификация и  клиника форм энтеровирусной инфекции с поражением глаз, с поражением ЦНС

3.Лабораторная диагностика энтеровирусной инфекции

4. Показания к госпитализации больных энтеровирусной инфекцией

5. Лечение больных энтеровирусной инфекцией

6. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими различные формы энтеровирусной инфекции 

7. Противоэпидемические мероприятия в очаге энтеровирусной инфекции 

8. Профилактика вспышки энтеровирусной инфекции

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Для энтеровирусной инфекции характерна
1) пленчатая ангина
2) лакунарная ангина
3) герпангина
4) некротическая ангина
5)  фолликулярная ангина
Правильный ответ – 3

ПК-5

2. Поражение глаз при энтеровирусной инфекции 
1) аденовирусный конъюнктивит

2) острый геморрагический конъюнктивит

3) энтеровирусный увеит

4) герпетический кератит

5) герпетиформная экзема Капоши

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
3. 
 у ребенка 2 лет в течение 3 дней t 39°С, беспокойство, заложенность носа, покашливание, увеличение лимфатических узлов, в зеве яркая гиперемия, на 4 день температура начала снижаться и на коже появилась пятнистая сыпь. Ваш диагноз:

1) корь

2) краснуха

3) энтеровирусная экзантема

4) скарлатина

5) аллергоз

Правильный ответ – 3
ПК-5
4. При герпетической ангине обнаруживают

1) везикулы на дужках

2) пленчатые наложения на миндалинах

3) наложения по лакунам

4) язвенно-некротические наложения

5) фолликулярные наложения

Правльный ответ – 1
ПК-5; ПК-9
5. При энтеровирусной миалгии характерны боли:

1) головные

2)  суставные

3) мышечные

4) сердечные

5) почечная колика

Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-5
6. Клинической формой тяжелой энтеровирусной инфекции является:

1) пневмония

2) менигоэнцефалит
3) лимфаденит

4) артрит

5) гломерулонефрит 

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
7. При энтеровирусной инфекции имеет место:
1) кератоконъюнктивит

2) увеит

3) геморрагическая сыпь

4) олигоурия

5) птоз

Правильный ответ – 2
ПК-5
8. Клиническую форму энтеровирусной инфекции можно лечить амбулаторно:

1) серозный менингит

2) увеит

3) экзантему

4) энцефалит

5) геморрагический конъюнктивит

Правильный ответ – 3
ПК-6; ПК-9
9. Терапия для лечения энтеровирусной инфекцией:
1) специфическая

2) этиотропная

3) патогенетическая

4) гормональная

5) антибактериальная

Правильный ответ – 3

ПК-6
10. Профилактика энтеровирусных инфекций:

1) специфическая

2) неспецифическая

3) типоспецифическая

4) видоспецифическая

5) не проводится

Правльный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи:    

Задача №1.Ребенок 5 мес. в течение 7 дней лечится в детском соматическом отделении по поводу пневмонии. После наметившегося улучшения вновь повысилась температура до 38º, стал беспокойным, появилась отечность и гиперемия в области правого глаза, радужка стала более темной, чем слева. Увеличились лимфоузлы всех групп. Слизистая ротоглотки гиперемирована, разрыхлена, на дужке слева 2 везикулезных элемента. Печень на 2,5 см. выступает из-под края ребра. По остальным органам данные прежние.

Поставьте предполагаемый диагноз

2.
Назначьте обследование для уточнения диагноза и расшифровки этиологии

3.
Ваша тактика действий по отношению к ребенку?

4.
Назначьте лечение

5.
Каков прогноз заболевания?

Эталон ответа к задаче №1:

1.
Энтеровирусная инфекция комбинированная форма: увеит, герпангина

2.
Вирусологическое исследование крови, слизи из ротоглотки, фекалий (2-кратно  с интервалом 24-48 час.). РН (парные сыворотки) для выявления нарастания титра антител к выделенному энтеровирусу. Консультация окулиста. Анализ периферической крови

3.
Перевести ребенка в инфекционный стационар, где возможно одновременное наблюдение инфекциониста и окулиста

4.
Атропин (закапывать в глаза), интерферон (закапывать в нос и в глаза), иммуноглобулин в/м, антибактериальную терапию, отхаркивающую терапию продолжить, симптоматическое лечение

5.
Прогноз серьезный, т.к. возможны остаточные явления: снижение зрения, глаукома, катаракта
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №2. Мальчик 7 лет заболел в июле с повышения температуры до 37,8 º, першения и боли в горле, заложенности носа. Накануне подобная симптоматика наблюдалась у родителей. При осмотре у ребенка выявлены конъюнктивит, склерит, лимфоаденопатия, гиперемия и зернистость задней стенки глотки, дужек. Наложений на миндалинах нет. Отделяемого из носа нет, но дыхание через нос затруднено. Дыхание над легкими везикулярное. Тоны сердца чистые, ритмичные. Печень и селезенка не увеличены.

1.
Поставьте диагноз

2.
Какое лабораторное обследование поможет расшифровать этиологию заболевания?

3.
С каким заболеванием нужно проводить дифференциальный диагноз?

4.
Где будете лечить ребенка?

5.
Назначьте больному лечение.

Эталон ответа к задаче №2:

1.
ОРВИ. (Вероятно энтеровирусная инфекция  (катаральная форма)).

2.
Вирусологическое исследование смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления в парных сыворотках 4 –кратного и более нарастания титра антител к выделенному энтеровирусу

3.
ОРВИ

4.
На дому лечить

5.
Полоскание ротоглотки 2% содовым раствором, теплое питье.
ПК-5; ПК-9

Задача №3. Ребенок 5 лет заболел сегодня с повышения температуры до 38 º, заложенности носа. Затем появились резкие боли в икроножной мышце справа, ребенок отказался ходить. Вызвана скорая помощь. При осмотре больного выявлен катаральный конъюнктивит, склерит, увеличение шейной группы лимфоузлов до 0,5 см., гиперемия и бугристость задней стенки глотки, гиперемия дужек, миндалин. Движения в ногах в полном объеме, сухожильные рефлексы живые. Тонус не изменен. При попытке ходить щадит правую ногу. Со стороны внутренних органов без патологии. Менингеальных знаков нет.

1.   Поставьте диагноз

1.
Назначьте обследование для подтверждения диагноза

2.
Проведите дифференциальный диагноз с полиомиелитом

3.
Распишите лечение

4.
Каков прогноз заболевания?

Эталон ответа к задаче №3:

1.
ОРВИ, миалгия (Вероятно Энтеровирусная инфекция, миалгия).

2.
Вирусологическое исследование смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления в парных сыворотках 4 –кратного и более нарастания титра антител к выделенному энтеровирусу.

3.
Против полиомиелита: отсутствие препаралитического периода, отсутствие гипотонии, гипорефлексии.

4.
Постельный режим на период болевого синдрома, обильное питье, нестероидные противовоспалительные препараты

5.
Благоприятный для жизни и здоровья
УК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №4. Ребенок 3 лет заболел в августе с повышения температуры до 39º, заложенности носа, болей в животе. Получал жаропонижающие средства внутрь. На 5 день болезни температура нормализовалась, но появилась мелкая пятнистая сыпь на груди и животе.

Вызван участковый врач. Он обнаружил гиперемию лица, склерит, конъюнктивит, лимфоаденопатию, увеличение печени до 1,5 см. из-под края ребра. В ротоглотке гиперемия, на дужках 2 везикулезных элемента. Легкие, сердце без патологии. Менингеальных знаков нет. Стул оформленный.

1.Поставьте диагноз

2.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3.Какие методы позволят установит этиологию заболевания?

4.Назначьте лечение

5.Какие клинические формы данного заболевания вы знаете?

Эталон ответа к задаче №4:

1.
ОРВИ. (Вероятно энтеровирусная инфекция, комбинированная форма: герпангина, экзантема).

2.
С внезапной экзантемой, краснухой, аллергозом

3.   Вирусологическое исследование смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления в парных сыворотках 4 –кратного и более нарастания титра антител к выделенному энтеровирусу. ИФА (IgM, IgG к краснушному диагностикуму)

4.   Обильное питье, антигистаминные препараты.

5.   Менингит, миалгия, энцефалит, увеит и другие.
Пк-5; ПК6;ПК-9

Задача №5. В отделение нейроинфекции за последние 2 недели поступило 30 больных с вирусным менингитом. У всех детей имеются катаральные явления без экссудативного компонента, генерализованное увеличение лимфоузлов, гиперемия слизистой ротоглотки. Менингеальные знаки были слабо выражены. Цитоз в СМЖ 2-3-значный лимфоцитарного характера.

1.Расцените данную ситуацию

2.Как установить этиологию заболевания?

3.Проведите дифференциальную диагностику
4.Как можно прекратить рост заболеваемости?

5.Где будете лечить больных?

Эталон ответа к задаче №5:

1.
Вероятно имеет место вспышка энтеровирусной инфекции

2.
Вирусологическое исследование СМЖ, крови, смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления 4 –кратного и более нарастания в парных сыворотках титра антител к выделенному энтеровирусу.

3.
С менингеальной формой клещевого энцефалита, с паротитным менингитом.

4.
Детям от 1 до 14 лет сделать однократную прививку ОПВ

5.
Лечение в инфекционном стационаре.
ПК-1; ПК-5; ПК-9  

Перечень практических умений ПК-1; ПК-5; ПК-9  

1. Самостоятельно курировать больных с энтеровирусной инфекцией;

2. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных вирусными менингитами;

5. Оформить экстренное извещение о случае вирусного менингита.

6. Выделить ведущие клинические и клинико-лабораторные синдромы;

7. Оценить тяжесть течения инфекционного заболевания и прогнозировать исход;

8. Провести дифференциальный диагноз между болезнями со схожей клинической симптоматикой; 

9. Определить показания к консультации других специалистов;

10. Осуществить диспансерное наблюдение за реконвалесцентами и реабилитацию с учетом тяжести течения болезни и сопутствующих патологических состояний.

Индекс ОД.О.01.1.2.28.
Тема: «Секреторные диареи, вирусные диареи». 
Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

Значение темы: 
Кишечные инфекции занимают ведущее место в инфекционной патологии у детей раннего возраста. В проблеме изучения острых кишечных инфекций (ОКИ) особую актуальность приобретают вопросы своевременной диагностики и терапии, что представляет значительные трудности для педиатров.

В зависимости от этиологии и патогенеза различают инвазивные и секреторные диареи. 

Секреторные диареи характеризуются функциональными нарушениями эпителия тонкой кишки, что сопровождается появлением обильного водянистого стула и развитием обезвоживания. Наиболее часто диарея развивается в результате нарушения различных механизмов, обеспечивающих процессы гидролиза и всасывания в тонкой кишке.

Известны многочисленные возбудители острой секреторной диареи у детей раннего возраста. Наиболее часто (до 50-80% всех случаев) встречаются вирусы (ротавирусы, аденовирусы, кальцивирусы, малые круглые вирусы, мини - реовирусы, астровирусы и др.), реже бактерии (энтеротоксигенные и энтеропатогенные эшерихии) и паразиты (криптоспоридии, изоспоры, балантидии, микроспоридии и др.).

 При инвазивных кишечных инфекциях возбудители (шигеллы, сальмонеллы, кампилобактер, энтероинвазивные эшерихии) проникают в эпителиоциты, вызывая воспалительное поражение слизистой оболочки тонкой и толстой кишки.

Несмотря на значительные успехи в изучении эпидемиологии, клиники и патогенетических особенностей ОКИ, этиология 50-60% диарейных заболеваний остается нерасшифрованной. Значительная доля среди кишечных инфекций неустановленной этиологии принадлежит вирусным диареям, среди которых ведущее значение имеет ротавирусная инфекция. Частота ротавирусного гастроэнтерита в заболеваемости ОКИ колеблется от 7 до 35%, а среди детей в возрасте до 3-х лет превышает 60%. 

Цели обучения:

Общая: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать этиологию, патогенез, эпидемиологию, классификацию, клиническую картину эшерихиозов и ротавирусной инфекции, их диагностику, лечение и профилактику; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1, ПК-5, ПК-6, ПК - 9.

Учебная: обучающийся должен уметь собрать анамнез заболевания, жизни, эпиданамнез, осмотреть больного с секреторной и вирусной диареей, выявить ведущие симптомы заболевания, определить форму тяжести, поставить клинический диагноз, назначать адекватное лечение, оказать неотложную помощь, определять показания для выписки из стационара; иметь представление о дифференциальной диагностике секреторных ми осмотических диарей;  иметь навыки по  выявлению симптомов заболеваний и этапному установлению диагноза. 

Место проведения семинарского занятия:  учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1.

Оснащение занятия банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Секреторные диареи, вирусные диареи».

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит(мин)
	Содержание этапа и оснащенность


	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	170
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15


	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	225
	


Аннотация

Этиология и патогенез. Вирусные диареи - это группа инфекционных заболеваний, преимущественно детей раннего возраста, вызываемых тропными к эпителию желудочно-кишечного тракта вирусами и клинически протекающие по типу энтерита или гастроэнтерита. Диарейный синдром может быть как единственным клиническим проявлением, что позволяет относить их в группу кишечных инфекций, так и одним из клинических синдромов вирусной инфекции.

В основе патогенеза секреторных и вирусных диарей лежит результат патогенного действия микробов с колонизацией микроворсинок слизистой эпителия кишки без их повреждения и без развития воспаления. Следствием такого типа взаимодействия возбудителей с кишечным эпителием являются процессы гиперсекреции, в последуюшем приводящие к элиминации микробных агентов. Кишечная гиперсекреция обусловлена ростом активности аденилатциклазы, повышением концентрации цАМФ в энтероцитах с усилением секреции воды в просвет кишечника. Отмечается снижение процессов реабсорбции жидкости при гиперпродукции кишечных гормонов, что усугубляет водно-электролитные и обменные нарушения. Снижение объема циркулирующей крови сопровождается гипоксией, метаболическим ацидозом, обменными процессами.

Основными представителями группы секреторных диарей являются:  энтеропатогенные и энтеротоксигенные эшерихиозы (ЭПЭ, ЭИЭ и ЭТЭ); пищевые токсикоинфекции, вызванные УПФ, а также влзбудители вирусных диарей – ротавирусы, норовирусы, аденовирусы, кальцивирусы, малые круглые вирусы, мини - реовирусы, астровирусы и другие энтеропатогенные вирусы.

Эпидемиология. В отношении секреторных диарей, в том числе эшерихиозов, наиболее распространены ЭПЭ и ЭИЭ. Источником инфекции является больной человек. Период контагиозности источника зависит от свойств возбудителя. Бактерионосители, особенно матери, представляют эпидемиологическую опасность для новорожденных и детей первых месяцев жизни. Носители выделяют возбудитель непродолжительное время, причём дети - более длительно. Путь передачи инфекции фекально-оральный, преимущественно экзагенный – контактно-бытовой, водный, пищевой. Доказана возможность эндогенного пути инфицирования – как результат активации персистирующих условно-патогенных эшерихий в составе микрофлоры кишечника, трансформации микробных популяций под действием антибиотикотерапии, интеркуррентных заболеваний и других причин. 

Фактор риска - искусственное вскармливание ребенка. Сезонность – летне-осенняя. Иммунитет нестойкий типоспецифический.

Для вирусных диарей также характерен фекально-оральный механизм передачи с высокой степенью контагиозности, который может реализоваться пищевым, водным и контактно-бытовым путями. Воздушно-капельный и пылевой путь имеет весьма предположительный характер, но не исключается. Источник инфекции – больной человек или вирусоноситель.  После перенесенного заболевания выделение вирусов может сохраняться до 25–27 дней. Болеют как дети в возрасте от 6 до 18 мес., так и взрослые, чаще лица старше 60 лет. Заболевания регистрируется в течение всего года, но в 70% случаев они возникают в зимне – весенний период.
Клиника. Эшерихиозы – инфекционные заболевания, вызываемые диареегенными кишечными палочками, характеризующиеся преимуществаенным поражением желудочно – кишечного тракта с развитием интоквикации и диарейного синдрома, реже – генерализацией патологического процесса. 

По существующей ныне классификации (ВОЗ, 1981 г.), все эшерихии по О - антигену разделены на 4 группы:

· энтеропатогенные (ЭПКП), к которым относятся серовары 026, 055, 044, 041, 0119, 0142, 0127, 0128, 018, 0125, 0114, 0408, 086, 020, 0126, 0158, 075;

· энтеротоксигенные (ЭТКП) - 06, 07, 08, 09, 015, 020, 025, 027, 073, 078, 0114, 0115, 0128, 0148, 0153, 0159, 075;

· энтероинвазивные (ЭИКП) - 028, 032, 0112, 0115, 0124, 0129, 0135, 0143, 0144, 0152, 0164, 0151, 0136, 0139;

· энтерогеморрагические - 0157.

Остальные эшерихии - непатогенные - являются обычными обитателями кишечника. Наиболее распространенными являются эшерихиозы, обусловленные эшерихиями ЭПКП и ЭТКП. В структуре расшифрованных ОКИ они выходят по частоте на первое место у детей до года и на 2-е место после дизентерии у больных старше года.

Основные клинические симптомы энтеропатогенного эшерихиоза:

•  Постепенное начало заболевания  при нормальной или субфебрильной температуре, появления симптомов интоксикации, которые усиливаются в течение нескольких дней

•    Упорные срыгивания или рвота

•   Вздутие живота

•  Учащение стула, изменение его характера (жидкий, обильный, брызжущий желтого цвета или бесцветный   с патологическими примесями в виде слизи)

•  Частое развитие тяжелых форм болезни с явлениями токсикоза и эксикоза.

•   Возможность генерализации процесса вплоть до развития сепсиса

Основные клинические симптомы энтероинвазивного эшерихиоза:

•    Острое начало заболевания с повышения температуры, появления симптомов интоксикации, головной боли, тошноты, нередко рвоты

•    Быстро купирующиеся симптомы интоксикации

•   Умеренные боли в животе

•  Жидкий стул с примесью мутной слизи, иногда зелени и прожилок крови

•   Заболевание протекает по типу легкой или среднетяжелой формы дизентерии

Основные клинические симптомы энтеротоксигенного эшерихиоза:

•   Короткий инкубационный период 

•  Острое начало заболевания с появления повторной рвоты, неприятных ощущений в животе и водянистой диареи 

•   Диарея появляется одновременно с рвотой или несколько часов спустя

•   Температура тела нормальная или субфебрильная

•  Испражнения без запаха и патологических примесей

•  Возможно  развитие тяжелых форм болезни с явлениями эксикоза.

Основные клинические симптомы энтерогеморрагического  эшерихиоза:

•    Клиническая картина полиморфна -  от бессимптомной инфекции и легкой диареи до тяжелого патологического процесса, протекающего с явлениями гемоколита, гемолитико-уремического синдрома и тромбоцитопенической пурпуры.

•    В начале заболевания стул нечастый, кашицеобразный или водянистый без патологических примесей, слабо или умеренно выраженные симптомы интоксикации.

•   На 3-5 день болезни состояние может ухудшаться за счет нарастания вялости, слабости, присоединения рвоты, появления в испражнениях крови в больших количествах и снижения диуреза.

•  При прогрессировании заболевания появляются клинические и лабораторные признаки гемолитико-уремического синдрома (микроангиопатическая гемолитическая анемия, тромбоцитопения и острая почечная недостаточность).

Основные клинические симптомы вирусных диарей:

· Заболевание может иметь как острое, так и подострое начало (в зависимости от возраста больного)

· Температура тела, как правило, не превышает 38,5-39°

· Симптомы интоксикации выражены умеренно

· Начальным симптомом является рвота, чаще многократная

· Стул носит энтеритный характер, длительность диареи не превышает 3-7 дней

· Боли в животе, явления метеоризма

· Миалгия умеренно-выраженная, головная боль (норовирусная инфекция)

· Умеренно выраженные катаральные симптомы

· Возможно развитие тяжелых форм болезни с токсикозом и эксикозом  II-III степени.

Диагностика.  При распознавании учитывают клинические симптомы болезни и эпидемиологические предпосылки. Используют как специфические методы лабораторного исследования, такие как постановка серологических реакций (РНГА, РТГА, РА), медоды экспресс-диагностики (РЛА), иммунологические реакции (ИФА), ПЦР, так и вспомогательные общеклинические – развернутый анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, копрологическое исследование кала; проведение бактериологического исследования кала.

Дифференциальная диагностика. Проводят в зависимости от клинического синдрома. При выраженном эксикозе дифференцируют от холеры, сальмонеллеза, при наличии диареи без выраженной лихорадки дифференцируют от лямблиоза, дизентериеподобный синдром – от дизентерии, колитической формы сальмонеллеза, амебиаза.

Лечение. Принципы лечения секреторных и вирусных диарей основываются на трех основных направлениях терапии:

I.Рациональная диетотерапия. 

II. Пероральная регидратация. 

III. Энтеросорбентная терапия.

В дополнение к этому по показаниям назначают ферментную терапию (креон, мезим форте, панкреатин и др.), антисекреторные средства (имодиум, индометацин). Антибактериальная терапия нецелесообразна и неэффективна. Положительное влияние оказывает применение интерфероновых препаратов, иммуномодуляторов и специфических иммуноглобулинов.

Для профилактики эшерихиозов и ротавирусной инфекции созданы и прошли испытания высоко эффективные новые вакцинные препараты, поэтому специфическая профилактика этих заболеваний является вполне перспективной, особенно в группах риска. 

Противоэпидемические мероприятия в очаге. Включают выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1). Этиология и патогенез секреторных и вирусных диарей.

2). Эпидемиологическая характеристика секреторных и вирусных диарей.

3). Основные клинические проявления секреторных и вирусных диарей.

4). Диагностика и дифференциальная диагностика основных возбудителей с другими нозологиями (холера).

5). Принципы лечения.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.Характер стула при ротавирусной инфекции:

1)  жидкий, водянистый, иногда пенистый

2) жидкий, типа «горохового супа»

3) жидкий, обильный, зловонный, с большим количеством слизи, крови  

4) скудный, типа «ректальный плевок» 

5) кашицеобразный, без патологических примесей.

Правильный ответ – 1

ПК-5

2. У детей первого года жизни чаще наблюдается форма эшерихиоза 

1) гастроэнтеритная

2) энтероколитная

3) септическая

4) холероподобная 

5) тифоподобная

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
3.Укажите признак не характерный для эшерихиоза у детей раннего возраста:

1) наличие токсикоза

2) обильный водянистый стул

3) вздутие живота

4) колитический синдром 

5) выраженный болевой синдром

Правльный ответ – 4
Пк-5; ПК-9
4.Характер стула при энтероинвазивном эшерихиозе:

1) обильный, с водой и слизью

2) обильный, водянистый

3) жидкий, водянистый, со слизью, зеленью, кровью 

4) характерна задержка стула до 3-5 дней

Правильный ответ – 3

ПК-5

5. Кишечная гиперсекреция при секреторной диарее обусловлена
1) снижением активности аденилатциклазы  

2) ростом активности аденилатциклазы  

3) колонизацией возбудителем энтероцитов 
4) колонизацией возбудителем колоноцитов 
5) гиперсекрецией трипсина
Правльный ответ – 2
ПК-5
5. Для эшерихиоза наиболее характерен
1) Гипотонический синдром
2) уремический синдром 

3) энцефалитический синдром
4) менингиальный синдром
5) гастроинтестинальный синдром
Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-5
7.Энтероинвазивные эшерихиозы обычно встречаются у детей:

1) грудного возраста

2) старшего возраста 

3) у дошкольников 

4)  в пубертатный период 

5) характерен в период новорожденности

правльный ответ – 1
ПК-9
8.Гемолитико-уремическогий синдром часто развивается при кишечной инфекции, вызванной:

1) шигеллезом Флекснера типа Б

2) энтеропатогенной эшерихией О111Н2
3) энтерогеморрагической эшерихией О157Н7  

4) ротавирусами 

5) УПФ 

Правльный ответ – 3
ПК-5
9.Ротавирусная инфекция наиболее часто встречается у детей: 

1) от 0 до 3 лет

2) 4-7 лет

3) подростков 

4) у лиц старше 18 лет 

5) 5-7 лет

Правльный ответ – 1
ПК-1; ПК-9
10.Локализация патологического процесса при энтероинвазивном эшерихиозе:

1) желудок

2) тонкая кишка

3) толстая кишка

4) любой отдел ЖКТ 

5) ДПК

Правильный ответ – 3
ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1.Миша Н., 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни  с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Родился от молодых родителей с массой тела 3600 гр. Перенес ветряную оспу, ОРВИ – до 3 раз в год. Прививки сделаны по возрасту. Эпидемиологический анамнез: посещает ясли-сад, где 7.12.05 года заболели одновременно 3 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 38(С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(С, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, необильный желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6(С, аппетит резко снижен, вялый, жалуется на боли в животе. Кожные покровы суховатые, бледные. Язык слегка обложен, суховат. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. Тургор тканей снижен. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, но болезненный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Положительный симптом Мейо-Робсона. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи и зелени.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялась вялость, сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул – кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, 

п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 4%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  3-5  в п/зрения.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – обнаружен Proteus mirabilis 102 /гр., патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавирусным диагностикумом (+++), РСК на 7-й день болезни – в крови обнаружены антитела к ротавирусу в титре 1:200.

1. Клинический диагноз 

2. Обоснование диагноза

3. Лечение

4. Обследование

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче № 1:
1. Диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение. Панкреатит. 

2. Обоснование: Умеренная лихорадка, повторная рвота, боли в животе, жидкий водянистый стул без патологических примесей, симптомы эксикоза, катаральные явления в ротоглотке. РЛА (+++) с ротавирусной диагностикой, РСК 1:200.

3. Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральная регидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7%  необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо-  солевые растворы (регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут   (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости =  физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем   продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) 

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.) 

 д) ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

4. Обследование.

а) УЗИ органов брюшной полости

б) анализ мочи на диастазу

в) крови – на амилазу (для подтверждения панкреатита)

г) электролиты крови 

д) КОС  

е) гематокрит – для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге:

а) изоляция больного (в стационар или на дому)

б) экстренное извещение в СЭС

в) заключительная дезинфекция

      г) медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

д) экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №2. Девочка 2 г 3 мес., поступила в стационар на 2-й день болезни с направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция». Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37,5(С, рвоты до 3 раз, нелокализованных болей в животе. Через 6 часов от начала заболевания появился обильный водянистый стул с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи до 8 раз.

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3400 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 6 месячного возраста находилась на грудном вскармливании, два раза болела ОРВИ,  привита по возрасту.

Эпиданамнез. Посещает ясли-сад, где одновременно  заболели несколько детей со сходной клинической симптоматикой, в семье все здоровы.

 При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Температура тела 38(С Умеренно выражены симптомы интоксикации: вялость, нарушение сна, снижение аппетита, бледность кожного покрова, тени вокруг глаз, язык обложен, сухой. Слизистая оболочка полости рта влажная. Тургор тканей снижен. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, систолический шум на верхушке сердца. ЧСС – 120 в минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, не доступен глубокой пальпации, вздут газами. Печень  выступает ниже края реберной дуги на 2,5 см, пальпируется край селезенки. Стул до 12 раз в сутки, обильный, водянистый, желто-зеленого цвета, пенистый, с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи, непереваренный, с резким кислым запахом. 

В последующие 4 дня – состояние оставалось средней тяжести, температура тела в пределах субфебрильной, периодически отмечалась рвота (до 2 -3 раз в день, как правило, связанная с приемом пищи), стул 8-12 раз в день прежней консистенции. С 5-го по 7-й день болезни отмечалась положительная динамика клинических симптомов: температура тела нормализовалась, симптомы интоксикации исчезли, частота стула сократилась до 2-3 раз в сутки и улучшился его характер (кашицеобразный, без патологических примесей). На 8-й день болезни – состояние удовлетворительное и ребенок был выписан из стационара под наблюдение участкового педиатра.

Результаты лабораторных исследований при поступлении в стационар:

Общий анализ крови. Нв 120 г/л, эритроциты 3х1012/л, лейкоциты 8,7х109/л, п/я – 12%, с/я – 38%, лимфоциты 36%, моноциты 12%, эозинофилы 2%, СОЭ – 12 мм/час.

Бактериологическое исследование кала на киш. группу:  выделена E. Coli О55:К59.

Реакция латекс-агглютинации с ротавирусным антигеном – отрицательная.             

1.Поставьте клинический диагноз с учетом результатов лабораторных 

      исследований. 

2.На основании каких клинических симптомов (до получения результатов бактериологического исследования кала) можно было думать об этом эшерихиозе? 

3.Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза и  обоснования терапии?

4.Перечислите принципы терапии: требования, расчет питания и оральной регидратации и т.д. с указанием одного из лекарственных препаратов и режима дозирования. 

5.Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в очаге инфекции (ясли-сад).

Эталон ответа к задаче №2:

1. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерихиоз (О55:К59), гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение 

 2. Симптомы. Острое начало, повышение температуры тела, нечастая рвота, боли в животе, жидкий обильный водянистый стул с примесью небольшого количества прозрачной слизи, явления метеоризма, симптомы дегидратации. 

3. Дополнительные обследования: а) копрограмма (для обоснования ферментотерапии), б) биохимия крови (КОС,  электролиты, гематокрит), в) серологическое исследование на наличие специфических антител в парных сыворотках крови.

4. Принципы терапии:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки), 

б) дробное дозированное кормление (кефир по 100 мл через 3 часа или лечебно-профилактические продукты питания);

Б) оральная регидратация:  а) суточный объем жидкости, включая питание (700 мл) равен = 2400 мл. При долженствующей массе тела ребенка 14-15 кг и дефиците массы по клиническим проявлениям эксикоза около 6-7%,  на 1-й этап необходимо = 900 мл, на 2-й из расчета 80-100 мл/кг = до 1500 мл жидкости

б) глюкозо-солевые растворы (регидрон, глюкосолан и др.) должны составлять 50% (850 мл) от количества жидкости, необходимой для оральной регидратации
Г) ферментотерапия: мезим форте по ½ табл. 3 раза в день или панкреатин

Д) этиотропная терапия а) пробифор по 1 порошку (с интервалом 3 часа во время кормления) 3 раза в день, курс лечения 2-3 дня или сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум) или оральные препараты «стартовой» терапии (невиграмон, эрцефурил и др.) Е) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (энтеросорбенты, имодиум) 

в) купирование болевого синдрома (энтеросорбенты, миотропные спазмолитики, пеногасители);  г) жаропонижающие (парацетамол и др.).   

5. Противоэпидемические мероприятия: а) Изоляция больного, б) экстренное извещение в СЭС, в) заключительная дезинфекция, г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней, д) бактериологическое исследования кала на кишечную группу и E. сoli всех контактных, в том числе, работников пищеблока и пищевых продуктов
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3.  Мальчик 4 месяцев, находится на искусственном вскармливании. Поступил в стационар на 4 день болезни в тяжелом состоянии. Заболевание началось остро с учащения стула до 5 раз в сутки (жидкий, водянистый, желтовато-оранжевого цвета с примесью небольшого количества слизи и зелени), срыгивания, ухудшения аппетита. На второй день повысилась температура тела до 37,5°, была 2 раза рвота, стул жидкий, непереваренный до 6 раз в сутки. В последующие дни ребенок продолжал лихорадить, рвота и срыгивания (до 3-4 раз в сутки) оставались, появились сухость слизистых оболочек, резкое вздутие живота. Стул участился до 15 раз в сутки (жидкий, непереваренный, водянистый пенистый небольшим количеством слизи и зелени). Отмечается бледность кожи и “мраморный рисунок”, тургор снижен, черты лица заострены. Дыхание пуэрильное до 40 в минуту. Тоны сердца приглушены. Живот резко вздут газами, урчащий во всех отделах. Диурез снижен. Менингеальных симптомов нет.

Анализ кала на кишечную группу: E. Coli О127.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, стеркобилин (-), билирубин (+), мышечные волокна (-), нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты – 10-12 в п/з, эритроциты (-), дрожжеподобные грибы (++).

Общий анализ крови:  Hb – 134 г/л, эр – 4,0 * 1012/л, Лейк – 9,0 * 109/л; п/я-2%, с/я – 50%, э- 2%, л- 40%, м – 6 %, СОЭ – 12мм/час.

РНГА: с комплексным шигеллезным Зонне и Флекснера и сальмонеллезным диагностикумами – отрицательная. 

1.Поставьте клинический диагноз с указанием синдрома, определяющего тяжесть заболевания.

2.Результаты лабораторных исследований, подтверждающие этиологию заболевания

3.Назовите возможный источник инфекции и путь заражения.

4.Принципы терапии

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции и перспективы иммунизации при заболевании у детей?

Эталон ответа к задаче № 3:

3. Клинический диагноз: Энтеропатогенный эшерихиоз (О127), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II степени, соледефицитный тип дегидратации.

4.  Диагноз подтверждает высев E. Coli О127 в бактериологическом исследовании кала на кишечную группу.

5. Путь инфицирования, вероятно, пищевой при употреблении молочных смесей.

4.  Принципы терапии:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 50% от суточной потребности  

б) дробное дозированное кормление (адаптированыые смеси по 30-40 мл через каждые 2 часа)

Б) регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин).

В) ферментотерапия
Г) этиотропная терапия а)сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: фортум 100 тыс/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза per os
 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (энтеросорбенты, имодиум).

5.  Противоэпидемические мероприятия: а) изоляция больного, б) экстренное извещение в СЭС, в) заключительная дезинфекция, г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней. 
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9 

Задача №4. Ребенок 2 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышения температуры тела до 38,0°, появления вялости, снижения аппетита, повторной рвоты. Спустя несколько часов появился жидкий, водянистый стул до 5 раз в сутки. Осмотрен участковым врачом, выявлены катаральные симптомы (умеренная гиперемия и зернистость мягкого неба, заложенность носа), метеоризм, урчание при пальпации живота. Назначено лечение: диета, питье, панкреатин, смекта, имодиум. На фоне лечения рвота сохранялась в течение 2-х дней, продолжительность водянистой диареи составила 3 дня, температуры – 2 дня. 

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эр – 4,0 * 1012/л, Лейк – 7,0 * 109/л; п/я-3%, с/я – 37%, э- 2%, л- 52%, м – 6 %, СОЭ – 7 мм/час.

В бак. анализах кала  - патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

1.Поставьте предварительный  диагноз.

2.Назовите тип диареи при этом заболевании

3.С какими заболеваниями можно дифференцировать это заболевание.

4.Методы обследования для подтверждения диагноза.

5.Назовите  этиотропные  препараты при лечении этого заболевания

Эталон ответа к задаче № 4:

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма. Вероятно, имеет место ротавирусная инфекция.

2. Тип диареи: осмотический.

3. Дифференциальная диагностика: сальмонеллез, холера, эшерихиоз, иерсиниоз, шигеллез, кишечные инфекции, вызванные УПФ.
4. Бак посев кала наУПФ
5. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин или КИП в течение 3- 5 дней.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №5. Мальчик, 13 лет, отдыхал с родителями в Индии. Заболел через 2 дня после возвращения: отмечался подъем температуры тела до 37,5°c, вялость, адинамия, жидкий стул, который вначале носил каловый характер, а затем приобрел вид «рисового отвара», каждые 2-3 часа. Через 8 часов появилась повторная рвота. 

Ребенок был госпитализирован в тяжелом состоянии через 10 часов от начала заболевания. Температура тела 35,70C. Жалобы на резкую слабость, головокружение, выраженную жажду, повторную рвоту и боли в икроножных мышцах. При осмотре ребенок заторможен, черты лица заострены, глаза запавшие, синева вокруг глаз. Руки и ноги холодные на ощупь. Кожа сухая бледная с мраморным рисунком, на животе собирается в складку. Язык сухой, обложен. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание 34 в минуту, жесткое, хрипы не выслушиваются. Пульс 140 ударов в минуту слабого наполнения, ритм правильный. Сердечные тоны приглушены, систолический шум на верхушке. Живот втянут, мягкий безболезненный. Печень и селезенка у края реберной дуги. Стул жидкий, водянистый, мутно-белый с плавающими хлопьями, 8 раз от начала заболевания Диурез снижен. Менингеальных знаков нет, сухожильные рефлексы снижены.

Клинический анализ крови: Нв- 150 г/л; эритроциты -5,0х1012/л; лейкоциты - 11х109/л; п/я -8%; с/я -71%; эоз.-2%; лимф.-12%; мон.-7%; СОЭ-25 мм/час.

Общий анализ мочи: относит, плотность – 1038; белок 0,06 г/л; глюкоза - нет; лейкоциты -5-6 в п/з/; эритроциты, цилиндры - нет.

Показатели КОС: рН крови 7,24 (N=7,35-7,45); рС02 30 мм. рт. ст.;

Р02 70 мм. рт. ст.; ВЕ = -12,0 ммоль/л; калий плазмы 2,8 ммоль/л; натрий - 125 ммоль/л.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие клинико-лабораторные данные могут явиться подтверждением

предполагаемого диагноза? Почему?

3. Какие лабораторные исследования необходимо провести дополнительно для подтверждения диагноза.

4. Объясните патогенез развития диарейного синдрома. К какому типу диарей относится это заболевание?

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 5:

1. Предварительный диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит тяжелый, эксикоз II степени, соледефицитный тип дегидратации. Холера?

2. Обоснование. Данные эпидемиологического анамнеза (пребывание в эпид.неблагополучном по холере районе), преимущественное поражение верхних отделов ЖКТ, острейшее развитие заболевания с быстрым нарастанием признаков эксикоза, характер стула (по типу «рисового отвара»), признаки сгущения и воспалительные изменения в клиническом анализе крови, снижение электролитов в биохимическом анализе крови, буферных оснований.

3. Обследование. Бактериологическое исследование испражнений, рвотных масс, желчи (по показаниям).

4. Патогенез. Холерные вибрионы проникают в дистальные отделы тонкого кишечника, прилипают к слизистой оболочке, интенсивно размножаются, образуя холерный энтеротоксин (экзотоксин, холероген), который вызывает активацию аденилатциклазы, что приводит к гиперсекреции электролитов воды, способствует развитию гипокалиемии и метаболического ацидоза. 

5. Лечение. Диета стол №4 с уменьшением объема питания до 50%, оральная регидратация, проведение инфузионной терапии (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1). Антибактериальная терапия нолицин 10-20мг/кг/сут в 2 приема (можно также использовать ципрофлоксацин, тетрациклин). Энтеросорбенты, симптоматическая терапия. 
УК-1; ПК-1; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

1.Способность и готовность к постановке диагноза на основании диагностического исследования  у больных с острыми кишечными инфекциями (ОКИ) бактериальной и вирусной этиологии.

2. Интерпретация клинико-лабораторных исследований, результатов бактериологической, вирусологической, серологической, ПЦР  диагностики.

3. Уметь  назначать больным ОКИ адекватное  лечение в соответствии с тяжестью состояния, осуществлять алгоритм выбора терапии. 

4. Проводить противоэпидемические мероприятия в очаге ОКИ.
Индекс ОД.О.01.1.2.29.
Тема:  «Ротавирусная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.
Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно – иллюстративный метод.

Значение темы: Ротавирусная инфекция – одна из наиболее распространенных кишечных инфекций у детей, протекающая как в виде спорадических случаев, локальных групповых заболеваний, так и эпидемических вспышек с охватом на обширных территориях значительных групп населения. Наиболее частым источником заболевания для детей первого года жизни являются инфицированные ротавирусом матери. Взрослые и дети старшего возраста инфицируются от больных детей, посещающих детские коллективы. 

 Ротавирусы известны также как один из главных этиологических агентов назокомиальных (внутрибольничных) вспышек острого гастроэнтерита в детских стационарах, особенно у новорожденных недоношенных и детей раннего возраста. Существенная роль в передаче ротавирусов принадлежит медицинскому персоналу. У 20% сотрудников в сыворотке крови обнаруживаются IgM-антитела к ротавирусу, и выявляется ротавирусный антиген в копрофильтрате при отсутствии кишечных расстройств. Чаще поражаются дети, находящиеся на искусственном вскармливании, страдающие острыми и хроническими заболеваниями, с различными видами иммунодефицита.

Цели обучения:  

- Общая: обучающийся должен обладать первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ротавирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ротавирусной инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ротавирусной инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Ротавирусная инфекция».

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит(мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	130


	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15


	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Ротавирусная инфекция -  острое заболевание, вызываемое ротавирусами; протекает с преобладанием симптомов гастроэнтерита и обезвоживания (эксикоз).

Этиология.Ротавирусы рассматриваются как  новый родRotavirus в семействе Reoviridae. Род включает большое количество сходных по морфологии и антигенной структуре вирусов. По типоспецифическому антигену ротавирусы распределены на 7 групп, обозначаемых буквами латинского алфавита A, B, C, D, E, F, G, с выделением самой многочисленной для человека группы А (свыше 90%). Последняя, в свою очередь, состоит из подгрупп и различных серотипов. Ротавирус – РНК-содержащий, не имеет липидов, что определяет его устойчивость к эфиру, хлороформу и воздействию других факторов внешней среды. При повторном замораживании вирус сохраняет многомесячную жизнеспособность. Инфекционность быстро утрачивается при кипячении. Эффективный дезинфектант – 50-70% спиртовой раствор этанола. Инфекционная активность возрастает при обработке протеолитическими ферментами – трипсином, панкреатином, эластазой. В составе ротавирусов обнаружены, по меньшей мере, 4 антигена, гемагглютинин, что затрудняет трактовку результатов различных серологических реакций.

Патогенез. Входными воротами инфекции является желудочно-кишечный тракт. Независимо от клинической формы болезни, основной патологический процесс развивается главным образом в тонком кишечнике. После попадания ротавирусов в организм в первые сутки он обнаруживается в эпителиоцитах ДПК и верхнего отдела тонкой кишки. Быстрое проникновение обеспечивается устойчивостью ротавирусов к воздействию желчи и протеолитических ферментов. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстй кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Водянистая диарея вызывает обезвоживание организма, при больших потерях приводя к эксикозу II–IIIстепени. Прекращение диареи и выздоровление связывают с полной заменой зрелых эпителиоцитов на неполноценные, функционально незрелые эпителиоциты, к которым не происходит прикрепление ротавирусов. Через 4 недели после выздоровления морфологические изменения в биоптатах слизистой оболочки не выявляются.

Эпидемиология.Ротавирусная инфекция – одна из наиболее распространенных кишечных инфекций у детей, протекает как в виде спорадических случаев, локальных групповых заболеваний, так и эпидемических вспышек с охватом на обширных территориях значительных групп населения.

Механизм передачи – фекально-оральный с высокой степенью контагиозности, который может реализоваться пищевым, водным и контактно-бытовым путями. Воздушно-капельный и пылевой путь имеет весьма предположительный характер, но не исключается. Источник инфекции – больной человек или вирусоноситель.  После перенесенного заболевания выделение вирусов может сохраняться до 25–27 дней. Болеют как дети в возрасте от 6 до 18 мес., так и взрослые, чаще лица старше 60 лет. Заболевания регистрируется в течение всего года, но в 70% случаев они возникают в зимне – весенний период.

Классификация

	Тип
	Тяжесть
	Течение

	Типичные
	Легкая форма
	По длительности:

1. Абортивное (2-3 дня);

2. Острое (до 7 дней);

3. Затяжное (более 7 дней).



	Атипичные: стертые, бессимптомные.
	Среднетяжелая форма
	По характеру: 

1. Гладкое
2. Негладкое (с наслоением интеркуррентных заболеваний, ре- или суперинфекция)

	
	Тяжелая форма: критерии тяжести – выраженность синдрома интоксикации;

Выраженность местных изменений.
	


Диагноз вирусоносительстваустанавливается при обнаружении ротавируса у здоровых детей, не имевших при обследовании специфических иммунологических сдвигов.

Клиническая картина. Инкубационный период короткий и длится от 15 часов до 1 – 3 дней.

Заболевание начинается с одновременного появления повышенной температуры, интоксикации, рвоты и диареи. С первого дня болезни, чаще до появления рвоты и диареи, появляются симптомы катарального поражения верхних дыхательных путей, такие как гиперемия зева, слизистые выделения из носа, покашливание. Температура тела повышается, как правило, до фебрильных цифр. Гипертермия не свойственна. Температурная реакция кратковременная (до 3 дней), в некоторых случаях может иметь более продолжительный характер (до 7 дней).

Рвота при ротавирусной инфекции является одним из ведущих симптомов заболевания. Почти всегда рвота предшествует жидкому стулу либо появляется одновременно с ним. Она может быть повторной – от 2 до 6 раз или многократной – до 10-12 раз. С первых дней,через 1-2 дня от начала заболевания, появляется обильный кашицеобразный, но чаще водянистый стул желтоватой или белесовато-серой окраски, со зловонным кислым запахом, пенистый, без патологических примесей. Позывы к дефекации возникают внезапно и носят императивный характер. Они сопровождаются урчанием кишечника и болью в животе. Частота стула и продолжительность диареи во многом определяет тяжесть течения заболевания и колеблется от 2 до 15-20 раз. Дети обычно вялые, адинамичны, сонливы, заторможены. Аппетит значительно снижен. При осмотре больного обращает на себя внимание выраженная бледность кожных покровов, появление «мраморного рисунка» кожи у детей первого года жизни, сухой обложенный язык, разлитая умеренная гиперемия ротоглотки, повторная рвота, как правил связанная с приемом пищи или воды. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. Вздутие живота и урчание при пальпации по ходу тонкого кишечника. Боли в эпигастрии или по всему животу без четкой локализации, умеренно-выраженные или схваткообразные, сопровождающиеся урчанием в животе. Печень и селезенка не увеличены. Императивные позывы к дефекации, возникающие внезапно и заканчивающиеся отхождением газов и жидкого, брызжущего стула. На фоне многократного водянистого стула и рвоты развивается эксикозII-IIIстепени, гемодинамические нарушения. Дегидратация, дисбаланс электролитов, нарушение микроциркуляции обуславливают развитие метаболического ацидоза.

Функциональное состояние почек зависит от степени обезвоживания больного и нарушения кровообращения.

Несмотря на то,что процесс локализуется в тонком кишечнике, в него вовлекаются все органы пищеварения: функциональные нарушения верхних отделов ЖКТ с развитием вторичной дисахаридазной недостаточности, поджелудочной железы с развитием реактивного панкреатита, недостаток желчеотделения в результате повышения внутрикишечного давления, вторичное вовлечение в процесс толстой кишки с явлениями дисбиоза и нарушение метаболической активности микрофлоры.

Нередко при ротавирусной инфекции у детей в периоде реконвалесценции формируется длительное вирусоносительство.

Диагностика.

1. Клинический анализ крови – в острый период лейкоцитарная формула в норме, в некоторых случаях имеет место умеренный лейкоцитоз, лимфоцитоз, СОЭ не меняется.

2. Копрологическое исследование кала – отсутствие воспалительных изменений, определяются признаки нарушения ферментативной и всасывательной функции кишечника.

3. Методы лабораторной диагностики, позволяющие определить антитела к ротавирусам или их антигенов в крови больных., а также в фекалиях (РЛА, ИФА, РНГА).

4. Вирусологический метод позволяет обнаружитьвирус в фекалиях больных в первые 2-3 дня.

5. Методы электронной микроскопии (ЭМ) и иммуноэлектронная микроскопия (ИЭМ).

6. Метод иммунофлюоресценции, коагглютинации, иммуноцитохимическаядетекцияротавируса, ПЦР-диагностика – пока не нашлиширокого применения в связи со сложностью методов и необходимостью использования дорогостоящей аппаратуры и реагентов.

7. Серологическая диагностика ротавирусной инфекции – метод ИФА определение антител класс IgM.

Одновременно с вирусологическим исследованием должно проводится обследование больного для выявления возможной бактериальной или паразитарной этиологии заболевания (посев кала на дизентерию, сальмонеллез, ЭПКП; посев кала на УПФ).

Дифференциальная диагностика. В проведении дифференциальной диагностики затруднения возникают при отличии ротавирусной инфекции от коли-инфекции. Но последняя чаще наблюдается у детей первых месяцев жизни, в то время как ротавирусная инфекция у этого контингента бывает редко.

Показания для госпитализации в стационар:

· Все тяжелые формы независимо от возраста больного

· Среднетяжелые формы заболевания у детей первых жвух лет жизни

· Все дети «группы риска» независимо от тяжести заболевания

· Больные любой формой заболевания при отсутствии необходимых возможностей для организации лечения на дому

· Все дети из закрытых детских коллективов (дома ребенка, детские дома, санатории, другие стационары, детские приемники).

Лечение.

Принципы лечения ротавирусной инфекции у детей основываются на трех основных направлениях терапии:

I. Рациональная диетотерапия (в зависимости от степени обезвоживания сокращается объем питания с ночным перерывом, исключение молочных продуктов - безлактозное питание).

II. Пероральная регидратация («Регидрон», «Цитроглюкосалан», «Оралит», «Гастролит»)
III. Энтеросорбентная терапия («Смекта», «Нео-Смектин», «Фильтрум-СТИ», «Лактофильтрум» и др.)
В дополнение к этому по показаниям назначают ферментную терапию (креон, мезим форте, панкреатин и др.), антисекреторные средства (имодиум, индометацин). Антибактериальная терапия нецелесообразна и неэффективна, но в ряде случаев назначается при активации УПФ кишечника. Положительное влияние оказывает применение интерфероновых препаратов, иммуномодуляторов и специфических иммуноглобулинов – Антиротавирусный иммуноглобулин.

Профилактика и мероприятия в очаге.Включает выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи. Ужесточенное соблюдение санитарно-гигиенических норм требуется для предупреждения госпитального инфицирования (размещение больных в стационаре, снижение циркуляции ротавирусов в помещении, отработка вопросов питания и пищевого режима).

Необходимость внедрения массовой превентивной профилактики путем вакцинации (вакцины «Ротарикс», «Ротатек»).

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Этиология, патогенез  и эпидемиология ротавирусной инфекции.

2. Клиника, классификация. 

3. Основные направления лечения больных с ротавирусной инфекцией.

4. Лабораторная диагностика.

5. Дифференциальная диагностика.

6. Показания для госпитализации в стационар.

7. Возможности специфической профилактики.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.Характер стула при ротавирусной инфекции:

1) жидкий, водянистый, иногда пенистый

2) жидкий, типа «горохового супа»

3) жидкий, обильный, зловонный, с большим количеством слизи, крови 

4) скудный, по типу ректального плевка 

5) кашицеобразный, без патологических примесей

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9

2. Ротавирусная инфекция наиболее часто встречается у детей: 

1) от 0 до 3 лет

2) 4-7 лет

3) подростков 

4) старше 65 лет 

5) младшего школьного возраста

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9

3. Укажите характер и продолжительность рвоты при ротавирусной инфекции:

1) неукротимая рвота, появляется на фоне диарейного синдрома

2) кратковременная рвота (1-2 дня) на фоне гипертермического синдрома

3)  наличие рвоты не характерно

4) рвота различной частоты, обычно предшествует диарейному синдрому 

5) длительная, упорная, весь период заболевания. 

Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

4. Максимальное выделение вируса из фекалий больного ротавирусной инфекцией наблюдается:

1) в первые часы заболевания

2) в первые 3-6 дней

3) через неделю от начала заболевания 

4) 7 дней до и 7 дней после начала заболевания.

5) через 10 дней

Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-9

5. Выраженная сезонность при ротавирусной инфекции:

1) весенне-летняя

2) зимне-весенняя

3) осенне-зимняя 

4) летняя 

5) осенняя.

Правильный ответ – 2

ПК-9

6. Применение сорбентов для лечения больных ротавирусной инфекцией

1) показано 
2) протвопоказано
3) возможно только при тяжелых формах 

4) показано только детям первого года жизни

5) с осторожностью при среднетяжелых формах

Правильный ответ – 1
ПК-6
7. Для пероральной регидратации при ротавирусной инфекции применяется
1) дротавирин
2) ацесоль 

3) регидрон
4) смекта
5) парацетамол
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-6
8. При лечении ротавирусной инфекции показан 
1) бромгексин
2) немозол
3) цефекон
4) арбидол
5) рифампицин
Правильный ответ – 4
ПК-6

9.Для парентеральной регидратации при ротавирусной инфекции применяется

1) дротавирин

2) ацесоль 

3) регидрон

4) смекта

5) парацетамол

Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6
10. Для специфической профилактики ротавирусной инфекции применяется вакцина
1) Ваксигрипп
2) АКДС
3) Аципол
4) Гриппол+
5) Ротатек

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-9

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Миша Н., 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни  с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Родился от молодых родителей с массой тела 3600 гр. Перенес ветряную оспу, ОРВИ – до 3 раз в год. Прививки сделаны по возрасту. Эпидемиологический анамнез: посещает ясли-сад, где 7.12.05 года заболели одновременно 3 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 38(С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(С, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, необильный желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6(С, аппетит резко снижен, вялый, жалуется на боли в животе. Кожные покровы суховатые, бледные. Язык слегка обложен, суховат. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. Тургор тканей снижен. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, но болезненный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Положительный симптом Мейо-Робсона. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи и зелени.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялась вялость, сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул – кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, 

п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 4%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  3-5  в п/зрения.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – обнаруженProteusmirabilis 102 /гр., патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавируснымдиагностикумом (+++), РСК на 7-й день болезни – в крови обнаружены антитела к ротавирусу в титре 1:200.

1. Клинический диагноз 

2. Обоснование диагноза

3. Лечение

4. Обследование

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче № 1
1.Диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение. Панкреатит. 

2. Обоснование: Умеренная лихорадка, повторная рвота, боли в животе, жидкий водянистый стул без патологических примесей, симптомы эксикоза, катаральные явления в ротоглотке. РЛА (+++) с ротавирусной диагностикой, РСК 1:200.

3.Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральнаярегидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7%  необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо-  солевые растворы (регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут   (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости =  физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем   продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) 

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.) 

 д) ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

4. Обследование.

а) УЗИ органов брюшной полости

б) анализ мочи на диастазу

в) крови – на амилазу (для подтверждения панкреатита)

г) электролиты крови 

д) КОС  

е) гематокрит – для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге:

·  изоляция больного (в стационар или на дому)

· экстренное извещение в СЭС

· заключительная дезинфекция

· медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

· экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №2. Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3(С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию. На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г -отрицательно.

Бак.посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген ротавирусов.

1) Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2) Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3) Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4) Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5) Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче№2

1) Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикозI степени.

2) Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, ротавирусы выделяют вирусный энтеротоксин (NSP4), который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.

3) Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин.

Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа.

б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1.

этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе ×3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки)

пробиотики (энтерол 250мг по 1капс×2 раза в день или аципол) 

ферменты (креон 10000ЕД по 1/3 ×3 раза в день во время еды и др.)

4) симптоматическая терапия: антидиарейные препараты коротким курсом (лоперамид, иммодиум по ½ капс ×2 раза в сутки), обволакивающие (альмагель по 2,5мл× 2 раза в сут.), противорвотные (мотилиум, церукал), ветрогонные препараты (эспумизан по 1ч.л ×2 раза в сут).

5) Вакцины «Ротарикс», «Ротатек».
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача№ 3. Ребенок 2 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышения температуры тела до 38,0°, появления вялости, снижения аппетита, повторной рвоты. Спустя несколько часов появился жидкий, водянистый стул до 5 раз в сутки. Осмотрен участковым врачом, выявлены катаральные симптомы (умеренная гиперемия и зернистость мягкого неба, заложенность носа), метеоризм, урчание при пальпации живота. Назначено лечение: диета, питье, панкреатин, смекта, имодиум. На фоне лечения рвота сохранялась в течение 2-х дней, продолжительность водянистой диареи составила 3 дня, температуры – 2 дня. 

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эр – 4,0 * 1012/л,Лейк – 7,0 * 109/л; п/я-3%, с/я – 37%, э- 2%, л- 52%, м – 6 %, СОЭ – 7 мм/час.

В бак.анализах кала  - патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

1.Поставьте предварительный  диагноз.

2.Каков тип диареи при этом заболевании?

3.С какими заболеваниями можно дифференцировать это заболевание.

4.Какие методы обследования проводятся для подтверждения диагноза.

5.Какие этиотропные  препараты можно использовать при лечении этого заболевания?

Эталон ответа к задаче№3

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма. Вероятно, имеет место ротавирусная инфекция.

2. Тип диареи: осмотический.

3. Дифференциальная диагностика: сальмонеллез, холера, эшерихиоз, иерсиниоз, шигеллез, кишечные инфекции, вызванные УПФ.

4. РЛА, ПЦР.

5. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин или КИП в течение 3- 5 дней.
УК-1; ПК-5; УК-9
Задача№4. В медицинский пункт аэровокзала обратились родители  больного мальчика 10 лет. Вернулись  из Индии, где были в течение 10 дней. Заболел ночью в самолёте - появилось урчание в животе и жидкий водянистый стул. До момента обращения к врачу стул был более 20 раз, трижды - обильная рвота водянистым содержимым. Появилось головокружение, нарастала слабость. Через 12 часов от начала заболевания состояние крайней тяжелое. Общая синюшность кожных покровов, сухость слизистых, говорит шепотом. Глазные яблоки запавшие, черты лица заострившиеся. Тургор кожи резко снижен, симптом «руки прачки». Кожные покровы холодные, покрыты липким потом. Температура тела 35,4ºС. Периодически больной становится возбужденным, возникают судороги конечностей. Язык сухой, покрытый коричневым налётом. Одышка – 34 в минуту. Пульс нитевидный, частота сердечных сокращений 130 уд/мин. АД 30/0 мм.рт.ст. Живот при пальпации безболезненный. В сознании. Менингеальных явлений нет.

1.Какой предварительный диагноз Вы поставите данному больному?

2.Обоснуйте клинический диагноз и определите степень обезвоживания.

3.Какие методы лабораторной диагностики Вы знаете для подтверждения этиологии болезни?

4.Принципы лечения. 

Эталон ответа к задаче№4

1. Предварительный диагноз: холера.

2. Обоснование: острое начало болезни с появления жидкого водянистого стула до 20 раз, повторной рвоты, слабости, головокружения, данные эпид. анамнеза (ребенок вернулся из Индии), данные объективного обследования (состояние крайней тяжелое, общая синюшность кожных покровов, сухость слизистых, говорит шепотом, глазные яблоки запавшие, черты лица заострившиеся, тургор кожи резко снижен, симптом «руки прачки», кожные покровы холодные, покрыты липким потом, температура тела 35,4ºС, периодически больной становится возбужденным, возникают судороги конечностей, язык сухой, покрытый коричневым налётом, одышка – 34 в минуту, пульс нитевидный, частота сердечных сокращений 130 уд/мин. АД 30/0 мм.рт.ст., позволяют думать о холере, алгидной форме (IV степень обезвоживания).

3. Обследование: общий анализ крови, бак.посев кала, рвотных масс, копрограмма, метод иммобилизации холерных вибрионов специфическими сыворотками с бактериоскопией в темном поле по Бенненсону, РИФ,  РА, РПГА.

4. Принципы лечения: обязательная госпитализация в стационар, инфузионная терапия путем введения водно – солевых растворов в 3 этапа (1 – й собственно регидратация, общий объем инфузии у подростков и взрослых составляет 7 – 10 % от их массы за 2 часа, у детей с учетом возрастных потребностей в жидкости + учет их патологических потерь; 2 – й этап имеет задачу компенсации продолжающихся потерь воды и электролитов, скорость 5 – 10 мл/мин; 3 – й этап – окончательное купирование клеточной задолженности по электролитам), этиотропное лечение включает назначение фторхинолонов на 5 дней.  
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача№5. Катя, 3 года поступила в стационар на 2-й день болезни  с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Эпидемиологический анамнез: посещает ясли-сад, где 13.01.10 года заболели одновременно 4 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание началось остро: повысилась температура тела до 38(С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, водянистый,  желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6(, аппетит снижен, жалуется на боли в животе. Кожные покровы бледные. Язык слегка обложен. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные,  умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, чувствительный, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялся сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул – кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 40%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  нет.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу–патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавирусным  диагностикумом (+++)

1. Укажите клинический диагноз. 

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести? 

4. Назначьте лечение.

5. Протвоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче №5

1.Диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение.

2. Обоснование: Умеренная лихорадка, повторная рвота, боли в животе, жидкий водянистый стул без патологических примесей, симптомы эксикоза, катаральные явления в ротоглотке. РЛА (+++) с ротавирусной 

3.. Обследование.

а)  электролиты крови 

б) гематокрит – для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.

в) КОС 

4Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральнаярегидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7%  необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо-  солевые растворы (регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут   (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости =  физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем   продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) 

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.) 

 д) ферментыв период реконвалесценции

5. П/эпидемические мероприятия в очаге.Включают выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи.

а) изоляция больного (в стационар или на дому)

б) экстренное извещение в СЭС

в) заключительная дезинфекция

 г) медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

д) экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
ПК-1; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений. УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

1.Способность и готовность к постановке диагноза на основании диагностического исследования  у больных с острыми кишечными инфекциями (ОКИ) бактериальной и вирусной этиологии.

2. Интерпретации клинико-лабораторных исследований, результатов бактериологической, вирусологической, серологической, ПЦР  диагностики.

3. Уметь  назначать больным ОКИ адекватное  лечение в соответствии с тяжестью состояния, осуществлять алгоритм выбора терапии. 

4.Проводить противоэпидемические мероприятия в очаге ОКИ.

Примерная тематика НИР по теме
1.Клинико-эпидемиологическая характеристика ротавирусной инфекции.

2. Принципы проведения терапии при ротавирусной инфекции и других вирусныхдиареях.

3.Особенномти ротавирусной инфекции у пациентов старшего возраста.

Индекс ОД.О.01.1.2. 30.
Тема:  «Норовирусная инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Сегодня все чаще и чаще дети и взрослые заболевают кишечными инфекциями. Одной из частых причин этих инфекций являются вирусы. Существует несколько разновидностей вирусов, которые способны вызывать у человека кишечную инфекцию. Одним из таких вирусов является норовирус. Норовирусы вместе с ротавирусами являются основной причиной развития кишечных инфекций у детей и взрослых. Изначально норовирусы и ротавирусы вообще не различали и всем ставили диагноз - ротавирусная инфекция, тем более, что проявления обоих вирусных инфекций схожи. Трудности клинической диагностики заключаются в схожести симптоматики кишечных инфекций вирусной этиологии, однако, знание особенностей ротовирусной инфекции позволит своевременно диагностировать данную инфекцию и правильно определять тактику ведения больных с данным заболеванием.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при норовирусной инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с острой кишечной инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге норовирусной инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

 Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Норовирусная инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	95
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Норовирусная инфекция.

Впервые норовирус были выделен в 1972 году в городе Норволк, штат Огайо, США, в связи с чем сначала назывался Норволк-вирусом.

Возбудителем является небольшой вирус (размер 26-35 нм) с одно-цепочным РНК, безоболочечный. Вирус классифицирован как новый род в семействе Caliciviridae, в которое входит также род саповируса (sapovirus), другой возбудитель гастроэнтерита. 

Норовирусы очень заразны: всего 10-100 частиц вируса достаточно для заражения человека. Поэтому попадание этого вируса в детский коллектив очень часто ведет к быстрому распространению кишечной инфекции среди детей. На территории Ямало-Ненецкого автономного  округа до 2012 года регистрировалась в основном спорадическая заболеваемость норовирусной инфекции. В округе за истекший период 2012 г. уже зарегистрировано 2 групповых заболевания норовирусной инфекцией с общим числом пострадавших более 50 человек.
Резервуар и источник инфекции - больной человек или бессимптомный носитель вируса. Попадания в желудочно-кишечный тракт здорового взрослого человека менее 10 вирусных частиц может быть достаточно, чтобы вызвать заболевание. Инкубационный период составляет 12-51 ч, продолжительность заболевания – 2–5 дней. Выделение вируса достигает максимума на 1–2 день после инфицирования (108 копий вирусной РНК на 1 г фекалий), однако после исчезновения клинических симптомов может продолжаться 5–47 дней (в среднем 28 дней) в количестве 104 копий вирусной РНК на 1 г фекалий. У больных с иммунодефицитом описано более длительное выделение норовируса.

Основные пути передачи норовируса: 
- пищевой, т.е. человек может заразиться, например, употребив в пищу немытые фрукты или овощи;

- водный, когда человек заражается, выпив некоторое количество жидкости, содержащей вирус;

- контактно-бытовой, когда вирус попадает в организм через немытые руки, предметы обихода, посуду и т.д. Чаще всего передача вируса происходит от больного человека через предметы обихода здоровому человеку. Люди, инфицированные вирусом, способны заразить окружающих во время разгара заболевания и в течение следующих 48 часов. В некоторых случаях вирусы могут выводиться организма в течение 2х недель после начала заболевания.

Симптомы норовирусной инфекции  Заболевание, вызываемое норовирусами, характеризуется рвотой и диареей, часто сопровождается тошнотой, кишечной коликой, общим недомоганием, миалгией, ознобом и головной болью. Лихорадка присутствует в половине случаев, как правило, не высокая. Диарея умеренная по количеству, 4-8 раз в сутки, без примеси крови. Более тяжелая клиническая картина отмечается у ослабленных, пожилых и у больных со сниженным иммунитетом.

Первые симптомы заболевания появляются через 24-48 ч. после заражения. Это может быть однократная, но чаще многократная рвота, понос, сильная тошнота, повышение температуры. Норовирус чаще всего вызывает диарею и сильную рвоту, но иногда может быть и только рвота. Нарушения со стороны пищеварительной системы могут сопровождаться мышечными, головными болями и слабостью. Обычно симптомы норовирусной инфекции проходят сами через 12-72 часа. После болезни организм вырабатывает иммунитет к вирусу, но на очень короткий период, около 8 недель. После этого срока человек может снова заразиться норовирусом и заболеть.

Диагностика норовирусной инфекции 
В данном случае определение типа вируса, вызвавшего кишечную инфекцию, не имеет большого значения, т.к. лечение подобных заболеваний обычно проводят однотипно. Но, если возникла необходимость в этом, то можно сдать кровь для определения норовируса методом ПЦР или ИФА.

Лечение норовирусной инфекции зависит от особенностей протекания заболевания, и, в основном, включает в себя восполнение в организме воды и электролитов. Для этого рекомендуется частое дробное питье растворов, восстанавливающих водно-минеральный обмен. Наиболее эффективны глюкосалан и регидрон, а также хумана электролит, в которых соотношение глюкозы, солей натрия и калия обеспечивает оптимальное всасывание их из кишечника в кровь. Эти растворы следует чередовать с питьем зеленого чая, настоя ромашки, минеральной воды (уже без газа) и других жидкостей. Объем жидкости, который должен выпить больной в первые 6-8 ч болезни, составляет для взрослых людей ориентировочно 80-50 мл на 1 кг массы тела. Возможно одновременное применение таких препаратов как КИП (Комплексный иммуноглобулиновый препарат), но обычно это не влияет на сроки выздоровления.

Профилактика норовирусной инфекции 
На данный момент вакцины от Норовирусов не существует. Несмотря на высокую контагиозность, устойчивость и  длительное сохранение жизнеспособности вирусов на контаминированных предметах во внешней среде,  меры профилактики элементарны. Как и при любой кишечной инфекции, чтобы не заболеть, следует  выполнять следующие правила:
- соблюдение личной гигиены (тщательное мытье рук перед едой и приготовлением пищи, после туалета, после возвращения с улицы, смывание фекалий при закрытой крышке унитаза);

 - тщательная обработка овощей и фруктов, употребление в пищу термически обработанных продуктов;

- употребление гарантированно безопасной воды и напитков (кипяченая вода, напитки в фабричной упаковке);

- при купании в водоемах и бассейнах не допускать попадания воды в рот.

         Если в доме уже есть заболевший, то необходимо очень внимательно следить за гигиеной - защите рук перчатками при уходе за больными, контактах с предметами в окружении больного, тщательному мытью рук мылом и водой, обработке их спиртсодержащими кожными антисептиками.

         По меньшей мере, один раз в день необходимо проводить обработку всех поверхностей, с которыми контактировал заражённый человек: корпус кровати, прикроватные столики, санузлы,  ручки и т.д. Учитывая высокую жизнестойкость вируса,  уборку лучше проводить с хлорсодержащими дезинфицирующими средствами.

       Посуду, моющиеся предметы, которыми пользовался инфицированный больной, а также игрушки (если заболел ребёнок) необходимо кипятить.

       Все вещи, которые были запачканы рвотными массами, необходимо сразу стирать при температуре не менее 60º.

        Подобное соблюдение правил гигиены позволит избежать дальнейшего распространения инфекции и повторного заражения людей.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:

1. Этиология норовирусной инфекции

2. Эпидемиология норовирусной инфекции

3. Патогенетические механизмы норовирусной инфекции

4. Клиническая картина норовирусной инфекции

5. Диагностика норовирусной инфекции

6. Профилактика норовирусной инфекции

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Источником норовирусной инфекции является:

1) собаки

2) человек

3) обезьяны

4) моллюски

5) ракообразные

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
2. Путь передачи норовирусной инфекции:

1) воздушно-капельный

2) трансмиссивный

3) гемоконтактный

4) алиментарный

5) вертикальный

Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-1
3. Укажите сроки инкубационного периода при норовирусной инфекции:

1) 2-8 часов

2) 24-48 час

3) 7-14 дней

4) 7-21 дней

5) 1,5-3 мес

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
4. Ведущий симптом норовирусной инфекции

1) рвота

2) слезотечение

3) насморк

4) везикулезная сыпь

5) афония

Правильный ответ – 1
ПК-5
5. Заражение норовирусной инфекцией возможно:  

1) при контакте с грызунами

2) при укусе клещами

3) при укусе блохами

4) при употреблении в пищу рыбы осетровых пород

5) при купании в открытых водоемах

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-9
6. Резервуаром норовирусов является:

1) грызуны

2) кошки

3) человек

4) муравьи

5) клещи

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-9
7. Для специфической профилактики норовирусной инфекции применяется:

1) специфическая живая вакцина

2) специфическая инактивированная вакцина

3) специфическая сыворотка

4) специфический иммуноглобулин

5) спецпрофилактика не разработана

Правильный ответ – 5
УК-1; ПК-9
8. Основой неспецифической профилактики норовирусной инфекции является:

1) соблюдение личной гигиены

2) ношение марлевых масок

3) ношение защитной одежды

4) применение репеллентов

5) применение бактериофага

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-9
9. Для норовирусной инфекции характерно:

1) выраженная интоксикация

2) выраженные катаральные явления

3) явления гастроэнтерита

4) слабые катаральные явления

5) менингиальные знаки

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-6
10. Для лечения норовирусной инфекции применяется:

1) пенициллин

2) тетрациклин

3) регидрон

4) пег-интрон

5) цитостатин

Правильный ответ – 3
ПК-6

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. В детском оздоровительном летнем лагере заболело 24 ребенка в возрасте 7 – 13 лет. Все заболели остро, появилась слабость, головная боль, повышение температуры 37,2 – 37,6°С, тошнота, тяжесть в эпигастрии, у всех была рвота 3 – 8 раз, жидкий не обильный стул 4 – 15 раз в сутки. 

При осмотре состояние детей расценивалось легким или среднетяжелым, самочувствие детей не страдало, кожные покровы обычной окраски, катаральных явлений нет, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные ритмичные, АД 110-120/70-80 мм. рт. ст., у 6 больных отмечалась сухость языка, у всех - при пальпации слабая болезненность в эпигастрии, вокруг пупка, урчание по ходу кишечника. Дизурических явлений нет.

За 1 сутки до начала группового заболевания детей вывозили купаться на озеро, пищу готовили на костре, пили воду, привезенную с собой в большой емкости.

Через 24-36 часов все дети были клинически здоровы.

1. О каком заболевании можно думать? Обоснуйте.

2. Какие характерные симптомы указывают на данное заболевание?

3. Назовите источник инфекции при данном заболевании.

4. Назначьте лечение.

5. Основное направление профилактики при данном заболевании.

Эталоны ответов к задаче №1. 

1. Можно думать об острой кишечной инфекции вирусной этиологии, не исключается норовирусная инфекция. Острое начало заболевания,  групповое заболевание после купания в открытом водоеме, слабые симптомы интоксикации, умеренно выраженные явления гастроэнтерита, быстрая обратная положительная динамика заболевания.

2. Острое начало заболевания, субфебрильная температура, слабовыраженные симптомы интоксикации, тошнота и рвота у всех больных, жидкий необильный стул, боли в эпигастрии и по ходу тонкого кишечника, быстрая обратная положительная динамика с благоприятным исходом.

3. Источник норовирусной инфекций носитель или больной человек.

4. Диета №4, регидратация пероральная (регидрон, глюкосалан, оралит и др.), ферменты ЖКТ во время еды, сорбенты, пробиотики.  

5. Основное направление профилактики норовирусной инфекции – соблюдение основных санитарно-гигиеничесеих навыков.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2.  Больна А., 26 лет заболела остро, появилась тошнота, рвота до 8 раз, боли в эпигастрии, 2-х кратно необильный жидкий стул, кратковременно повышалать температура до 37,3°С, сопровождалась слабостью, незначительными мышечными болями.

При осмотре состояние не нарушено, самочувствие удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, АД 110/70 мм рт ст, ЧСС -86 в мин, язык влажный, обложен беловатым налетом, живот мягкий, болезненный в эпигастрии, урчит по ходу кишечника. Диурез нормальный.

Выяснено, что за сутки до заболевания была на спортивной базе, где пила воду, хранившуюся в  канистре при комнатной температуре более недели. Одновременно заболело еще 3 человека, которые вместе с больной были на базе отдыха, они имеют схожие симптомы.    

1. Поставьте диагноз.

2. Как можно подтвердить диагноз?
3. Каким образом произошло заражение у данной пациентки?

4. Укажите основные направления терапии данного заболевания.

5. Можно ли было  избежать заболевания?

 Эталоны ответов к задаче №2

1. Острая кишечная инфекция вирусной этиологии, вероятна норовирусная инфекция. 

2. Подтвердить диагноз можно методом ПЦР или серологически – ИФА.

3. Наиболее вероятно заражение через воду, хранившуюся в емкости при комнатной температуре более недели.

4. диетотерапия, регидратация и дезинтоксикация глюкозо-солевыми растворами, энтеросорбенты, эубиотики, пробиотики, ферменты ЖКТ.

5. Избежать заболевания можно, необходимо было перед употреблением прокипятить данную воду.
ПК-1; ПК-5; ПК-9
Задача № 3. В санатории заболело 15 человек с клиникой острой кишечной инфекции. Основные жалобы больные преимущественно предъявляют на частую обильную рвоту и присоединяющийся затем жидкий стул коричневого цвета, температуру тела до 380С, слабость, недомогание. Накануне заболевания все заболевшие принимали пищу в столовой санатория. О случае заболевания сообщено в РосПотребНадзор. Бригадой врачей инфекционистов и эпидемиологов от больных из кала выделен норволкский вирус.

1. Сформулируйте диагноз

2. Сколько длится инкубационный период данной инфекции

3. Какова устойчивость возбудителя в окружающей среде

4. Формируется ли стойкий иммунитет после перенесенной инфекции

5. Принципы лечения данной инфекции

Эталоны ответа к задаче №3

1. Острая кишечная инфекция (норкволкский   вирус), гастроэнтерит

2. 12-48 часов

3. Высокоустойчив, влажная уборка с обычными моющими и спиртосодержащими средствами не обеспечивает его уничтожение, вирус устойчив к высыханию, замораживанию, нагреванию до 60 градусов, погибает только от хлорсодержащих дезинфицирующих средств
4. Иммунитет не длительный (не более 8 недель)
5. Первичный принцип – режим постельный, диета 4в, эффективная дезинтоксикация. В случае наличия объективных и лабораторных признаков присоединения бактериальной флоры необходимо назначение антибактериальных препаратов. Симптоматическая терапия.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4 . Больной Н, 56 лет, обратился к терапевту с жалобами на частую рвоту за последние сутки, двух-кратный жидкий стул, температуру тела до 380С, крайне сильно выраженную тошноту. Артериальное давление 100\70 мм рт.ст., Живот при пальпации мягкий, безболезненный, урчит по ходу толстого кишечника. 

Из анамнеза выяснено, что накануне заболевания употреблял в пищу салат из морской капусты и морковки в столовой на мероприятии. С подобными симптомами обратились за медицинской помощью ещё 5 коллег.

В анализах кала обнаружен норовирус I-типа. 

1) Основные пути передачи данного возбудителя?

2) С какими возбудителями необходимо проводить диффдиагностику?

3) Каким методом можно диагностировать норовирусную инфекцию?

4) Принципы лечения?

5) Профилактика данной инфекции?

Эталоны ответа к задаче №4

1) пищевой, т.е. человек может заразиться, например, употребив в пищу немытые фрукты или овощи; б) водный, когда человек заражается, выпив некоторое количество жидкости, содержащей вирус; в) контактно-бытовой, когда вирус попадает в организм через немытые руки, предметы обихода, посуду и т.д. Чаще всего передача вируса происходит от больного человека через предметы обихода здоровому человеку. 

2) В первую очередь – ротовирусная инфекция

3) Наиболее информативен ПЦР кала. Также возможна диагностика методом ИФА.

4) Зависит от особенностей протекания заболевания, и, в основном, включает в себя восполнение в организме воды и электролитов. Для этого рекомендуется частое дробное питье растворов, восстанавливающих водно-минеральный обмен. Наиболее эффективны глюкосалан и регидрон. Объем жидкости, который должен выпить больной в первые 6-8 ч болезни, составляет для взрослых людей ориентировочно 80-50 мл на 1 кг массы тела. Возможно одновременное применение таких препаратов как КИП (Комплексный иммуноглобулиновый препарат), но обычно это не влияет на сроки выздоровления.

5) Соблюдение личной гигиены (тщательное мытье рук перед едой и приготовлением пищи, после туалета, после возвращения с улицы, смывание фекалий при закрытой крышке унитаза); тщательная обработка овощей и фруктов, употребление в пищу термически обработанных продуктов; употребление гарантированно безопасной воды и напитков (кипяченая вода, напитки в фабричной упаковке); при купании в водоемах и бассейнах не допускать попадания воды в рот; Если в доме уже есть заболевший, то необходимо очень внимательно следить за гигиеной- защите рук перчатками при уходе за больными, контактах с предметами в окружении больного, тщательному мытью рук мылом и водой, обработке их спиртсодержащими кожными антисептиками.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача №5. Больная С., 26 лет, работает воспитателем в детском саду. Утром возникли жалобы на сильную тошноту, подъем температуры тела до 38-390С, озноб, ломота в мышцах и суставах, однократный жидкий стул. На работу не вышла, самостоятельно принимала регидрон, смекту, панкреатин. Тошнота и рвота прошла через 2ое суток, жидкий стул не повторялся. Выйдя на работу, была направлена к врачу. При обследовании выявлен норовирус. 

1.Каким диагностическим методом возможно выявление данной инфекции?

2.Ваша тактика по отношению к данной пациентке?

3.Основные пути передачи данного возбудителя?

4.Эпидемиологическая тактика?

5.Направления лечения

Эталон ответа к задача №5

1. ПЦР кала либо ИФА крови.

2. Наблюдать у инфекциониста, допустить к работе после двукратных отрицательных анализов на норовирусную инфекцию.

3. а) пищевой, т.е. человек может заразиться, например, употребив в пищу немытые фрукты или овощи; б) водный, когда человек заражается, выпив некоторое количество жидкости, содержащей вирус; в) контактно-бытовой, когда вирус попадает в организм через немытые руки, предметы обихода, посуду и т.д. Чаще всего передача вируса происходит от больного человека через предметы обихода здоровому человеку. 

4. Скрининговое обследование всех сотрудников детского сада в силу высокой заразности данной инфекции, забор суточных проб кухонных блюд

5. Эффективная регидратация, ферменты, симптоматическая терапия.
ПК-1; ПК-; ПК-9

Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

1.
Самостоятельно курировать больных с острой кишечной инфекцией.

2.
Установить и обосновать предварительный диагноз;

3.
Определить план лабораторных исследований;

4.
Определить план лечения больных ОКИ вирусной этиологии;

5.
Оформить экстренное извещение о случае ОКИ. 

Примерная тематика НИР по теме:
1) Значение вирусов при поражении кишечника.

2) Особенности эпидемиологии ОКИ на современном этапе.

3) Особенности течения ОКИ вирусной этиологии у лиц пожилого возраста
4) Меры профилактики ОКИ вирусной этиологии.
Индекс ОД.О.01.1.2.31. 

Тема: «Парвовирусная инфекция».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный. 

Значение темы.  В настоящее время сохраняют свою значимость инфекционные заболевания вирусной природы, в том числе протекающие с экзантемами. Несмотря на то, что все они имеют свои характерные симптомы, в некоторых случаях клиническая диагностика все же вызывает затруднения.  Особенно это касается заболеваний, встречающихся в практической работе нечасто. Таким примером является парвовирусная инфекция. 

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме парвовирусной инфекции;

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6 ПК-9: учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать этиологию, патогенез, классификацию парвовирунсой инфекции, должны уметь выявлять симптомы парвовирусной инфекции, должны овладеть практическими навыками диагностики и дифференциальной диагностики и лечения парвовирусной инфекции у детей .

Место проведения семинарского занятия: учебные комнаты, палаты в инфекционном стационаре МБУЗ ГДКБ №1.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей спарвовирусной инфекцией, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные задачи.
Структура содержания темы  

Хронокарта семинарского занятия 

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	90
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


Аннотация. Парвовирусная В 19 инфекция (инфекционная эритема, эритема Тшамера или Чамера, пятая болезнь) – острое инфекционное заболевание, характеризующееся невыраженными симптомами интоксикации, незначительной лихорадкой, своеобразной сыпью, поражением суставов, развитием апластического криза у больных с гемолитической анемией.

Этиология. Парвовирус В 19 относится к семейству Parvoviridae и  в настоящее время является  единственным представителем рода Erythrovirus. Это мелкий, ДНК – содержащий вирус, размножается только в культуре клеток эритробластов в присутствии эритропоэтина.

Эпидемиология. Источником инфекции является больной человек. Пути передачи: заражение происходит воздушно – капельным и трансплацентарным путем, при гемотрансфузии и при переливании VIII и  IX факторов крови. Возраст: дети до 1 года редко болеют парвовирусной инфекцией за счет наличия у них трансплацентарного иммунитета. Наиболее часто болеют дети в возрасте от 4 до 10 лет. 

Иммунитет: после перенесенного заболевания сохраняется стойкий
 пожизненный иммунитет. Приблизительно у 70-75% взрослого населения можно обнаружить специфические антитела в сыворотке крови. Индекс контагиозности составляет 15-30-50%.

Парвовирусная инфекция распространена повсеместно во всех странах мира. Спорадические случаи заболевания регистрируются круглогодично, сезонные вспышки заболевания наблюдаются в конце зимы, весной, в начале лета. В ДДУ и школах регистрируются очаги, где поражаются от 40 до 60% детей. Вспышки нередко имеют затяжной характер, продолжаясь в организованных коллективах в течение нескольких месяцев. Отмечается повышение заболеваемости парвовирусной инфекцией каждые 3-5 лет.
Патогенез. Изучен недостаточно. Известно, что вирус попадает в организм человека через слизистые оболочки, затем проникает в кровь, костный мозг и поражает клетки – предшественники эритроидного ряда с их лизисом и аплазией. Избирательное поражение вирусом именно этих клеток обусловлено наличием у них рецептора (Р – антигена) к вирусу и факторов, облегчающих репликацию возбудителя. Р- антиген присутствует также на мегакариоцитах, эндотелиальных клетках, плаценте и на фетальных кардиомиоцитах, что, возможно, имеет значение в патогенезе заболевания при трансплацентарной передаче вируса и при развитии сыпи. 

У детей с нормальным иммунитетом отмечается небольшое, клинически малозаметное снижение продукции эритроцитов, в то время как у больных с гемолитической анемией  возникает апластический криз, который является результатом внезапного нарушения эритропоэза (остановки), а не следствием гипергемолиза.

Для больных с иммунодефицитом  характерно развитие хронической инфекции из-за неспособности иммунной системы к выработке достаточного количества нейтрализующих антител. Для этой группы больных характерны постоянная виремия и обнаружение вирусной ДНК в костно – мозговых клетках.

Инфицирование парвовтрусом В 19 может привести к развитию острого гепатита. Согласно одной гипотезе, вирус оказывает прямое повреждающее действие на гепатоциты. Вторая гипотеза основана на предположении об иммуноопосредованном воздействии на гепатоциты.

Лица, у которых генетически обусловлено отсутствие Р – антигена на клетках, не болеют парвовирусной В 19 инфекцией.

Инфицирование беременных женщин парвовирусом может привести к поражению плода. Пороки развития не характерны, т.к. наиболее опасным периодом являются II и III триместры. При врожденной парвовирусной инфекции поражаются незрелые предшественники эритропоэза в костном мозге, сердечная мышца и печень плода. В результате развиваются тяжелая анемия, сердечная и печеночная недостаточность, гипоальбуминемия, неиммунная водянка плода.

Классификация
I. Приобретенная:

По типу:

1. Типичные:

- инфекционная эритема

2. Атипичные:

 - артралгическая

- гепатитная

-бессимптомная

По тяжести:

1. Легкая форма

2. Среднетяжелая форма

3. Тяжелая форма

4. По течению:

А. По длительности:

1. Острое (до 1 мес.)

2. Затяжное (до 3 мес.)

3. Хроническое (свыше 3 мес.):

 - непрерывное

- рецидивирующее

Б. По характеру:

1. Гладкое

2. Негладкое:

- с осложнениями

- с наслоением вторичной инфекции

- с обострением хронических заболеваний

II. Врожденная:

1. Водянка плода

2. Врожденная хроническая анемия
Клиническая картина
Наиболее частой клинической формой  парвовирусной инфекции В 19 является инфекционная эритема.

Инкубационный период составляет 4-14 суток, может затягиваться до 20 сут. Продромальный период в большинстве случаев отсутствует или выражается повышением температуры до субфебрильных цифр, появлением недомогания, головной боли, миалгий, иногда катаральных явлений, тошноты, рвоты.

Период разгара начинается с появления сыпи. В 1-й день она возникает на лице в виде мелких красных пятен, которые быстро сливаются, образуя яркую эритему на щеках, что придает больному вид получившего пощечину. Спустя 1-4 сут. на всем теле появляется пятнисто – папулезная сыпь с преимущественной локализацией на разгибательных поверхностях конечностей, туловище. Элементы сыпи сливаются и образуют эритематозные участки неправильной формы. Затем сыпь начинает бледнеть в центре пятна, приобретая своеобразный сетчатый, похожий на кружево и гирлянды, вид. В 70% случаев высыпания сопровождаются зудом кожи. Иногда сыпь носит геморрагический характер. Сыпь постепенно, в течение 10 дней, исчезает через мраморность и небольшую пигментацию, не оставляя шелушения. Возможны периодические рецидивы сыпи после воздействия различных факторов внешней среды.

У части больных (10%) на фоне сыпи или после ее исчезновения отмечается поражение суставов по типу артралгий и реже – полиартритов. Характерно симметричное поражение преимущественно коленных, голеностопных, межфаланговых, пястно – фаланговых суставов. Болевой синдром зависит от тяжести заболевания, может быть настолько выраженным, что затрудняет передвижение больного. Суставы отечные, болезненные, горячие на ощупь. Течение доброкачественное.

Из других клинических симптомов можно выделить гиперемию ротоглотки у 65% и лимфаденопатию у 33% больных.

Период реконвалесценции сопровождается исчезновением симптомов заболевания и нормализацией лабораторных показателей.

В анализе крови выявляются легкая анемия, низкое содержание ретикулоцитов, в ряде случаев отмечаются нейтропения и тромбоцитопения, повышенная СОЭ.

Артралгическая форма характеризуется изолированным симметричным поражением суставов. Пациента беспокоят боли при движении, имеется сглаженность суставных контуров, припухлость в области суставов. Суставной синдром обычно купируется в течение месяца, однако у трети детей поражение суставов сохраняется в течение нескольких месяцев. Причиной длительной артропатии является, вероятно, персистенция вируса в организме. Но несмотря на то, что воспалительный процесс в суставах имеет стойкий характер, он не вызывает деструктивных изменений костно – хрящевой ткани. Рентгенологических изменений суставов не выявляется, при иммунологическом обследовании определяется снижение комплемента и наличие различных аутоантител: антинуклеарных, антилимфоцитарных, ревматоидного фактора и др.

Гепатитная форма встречается редко. Протекает в виде острого гепатита, проявляющегося умеренным увеличением размеров печени, слабо выраженными симптомами интоксикации, малой выраженностью желтухи или ее отсутствием, умеренным повышением активности АлАТ и АсАТ с их нормализацией в течение 3 недель.

Врожденная парвовирусная В 19 инфекция. Клинические проявления парвовирусной  В19 инфекции у беременных не имеют отличительных признаков. Наиболее часто встречаются инфекционная эритема  и артропатии, однако заболевание может протекать и бессимптомно. Риск инфицирования плода составляет 25-30%. Результатами этой инфекции могут быть смерть плода (в 3-8% случаев, причем летальный исход наиболее вероятен при заражении плода во II триместре беременности), неиммунная водянка плода, врожденная анемия.

Осложнения. Специфические осложнения при парвовирусной В19 инфекции возникают не слишком часто, но могут быть очень тяжелыми. У детей с гемолитической анемией или другими состояниями, сопровождающимися повышенным разрушением или пониженной продукцией эритроцитов, возникает апластический криз.

Апластический криз продолжается в среднем 7-12 сут., является опасным для жизни и иногда приводит к летальному исходу, если тяжелейшая анемия не компенсируется гемотрансфузиями. По мере выздоровления восстанавливаются ретикулоцитоз, эритропоэз в костном мозге, и через 3-4 нед. состав крови возвращается к исходному, характерному для данного больного.

Возможно развитие неврологических осложнений: менингита, энцефалита. Иногда наблюдается интерстициальная пневмония. Встречаются такие осложнения как гломерулонефрит, миокардит, васкулит.

Лабораторная диагностика
Из лабораторных методов диагностики используют ИФА для определения в сыворотке крови специфических антител класса Ig M и Ig G. Через 10-12 сут. после инфицирования парвовирусом В19 в организме человека вырабатываются специфические IgM, циркулирующие в крови в течение 1-3 мес.  IgG появляются через 2-3 сут. после Ig M и определяются в течение всей жизни человека.

Вирус в крови и в амниотической жидкости может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.

Гистологические исследования играют важную роль в диагностике парвовирусной В19 инфекции. Обнаружение характерных внутриядерных включений в эритроидных клетках плаценты или плода является подтверждением внутриутробной парвовирусной инфекции.

Парвовирус В19 можно вырастить на культуре ткани костного мозга.

Дифференциальная диагностика проводится с корью, краснухой, энтеровирусной инфекцией, иерсиниозной инфекцией, аллергическими реакциями.

Лечение. Постельный режим на острый период заболевания. Питание полноценное. Медикаментозное лечение симптоматическое. При температуре выше 38° С назначают жаропонижающие препараты (парацетамол), при наличии артрита – нестероидные противовоспалительные препараты (ибупрофен, вольтарен и т.д.) Детям с апластическим кризом показаны повторные гемотрансфузии эритромассы. Больным с нарушениями иммунитета вводят внутривенный иммуноглобулин в течение 5 сут. 

Диспансерное наблюдение не проводится.

Специфическая профилактика не разработана.
Вопросы по теме занятия. УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6 ПК-9

1.Этиология, патогенез парвовирусной инфекции.
2. Классификация приобретенной и врожденной парвовирусной инфекции.
3. Клиническая картина приобретенной парвовирунсой инфекции.
4. Особенности врожденной парвовирусной инфекции

5. Возможности лабораторной диагностики.
6. Дифференциальная диагностика с другими экзантемными заболеваниями
7. Лечение.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 
1.Возбудителем  парвовирусной инфекции явлюттся

1) тогавирусы

2) герпесвирусы

3) спирохеты

4) риккетсии

5) парвовирусы

Правильный ответ – 5
УК-1; ПК-9
2.Наиболее характерная для парвовирусной инфекции сыпь

1) петехиальная

2) мелкая пятнистая

3) гирляндообразная эритематозная сыпь, склонная к слиянии

4) узелковая

5) везикулезная

Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-5
3.У ребенка Т- 38С, легкие катаральные явления, на 2 день покраснели щеки, на ногах и руках появилась крупная гирляндообразная эритематозная сыпь, склонная к слиянию, симметричная. На 3 день сыпь стала   бледнеть  с центра. Ваш диагноз:

1) аллергическая сыпь

2) парвовирусная инфекции

3) краснуха

4) энтеровирусная экзантема

5) эритема полиморфная экссудативная

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-5;
4.Источник инфекции при парвовирусной инфекции:

1)  больной человек

2) бактерионоситель

3) домашние животные

4) грызуны

5) вирусоноситель

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-9
5. Назовите путь передачи инфекции при парвовирусной инфекции

1) половой

2) пищевой

3) водный

4)  воздушно-капельный

5) контактно-бытовой

Правильный ответ – 4
ПК-9
6. Патогномоничным симптомом парвовирусной инфекции является:

1) энантема

2) пятна Бельского-Филатова-Коплика

3) гирляндообразная сыпь

4) выраженные катаральные симптомы

5) тонзиллит

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-6
7. Назовите атипичную форму приобретенной парвовирусной инфекции:

1) желтушная

2) артралгическая

3) катаральная

4) митигированная

5) гипертоксическая

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-6
8.Для диагностики парвовирусной инфекции следует применять:

1) бактериологический метод

2) РСК

3) ИФА

4) копрологический метод

5) метод  «толстая капля» крови
Правильный ответ – 3УК-1; ПК-5
9. Парвовирусной инфекцией чаще болеют дети:

1)  до 1 года

2)  1-3 года

3) 4-10 лет

4) 10-14 лет

5)  14-18 лет

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-9
10.Длительность инкубационного периода при парвовирусной инфекции составляет:

1) 1-7 дней

2) 2-10 дней

3) 11-21 день

4) 4-14 дней

5) 24 -72 часа

Правильный ответ – 4
ПК-5
Ситуационные задачи по теме 
Задача № 1. Больной 7 лет заболел 21 мая с появления общей слабости, недомогания, умеренной головной боли, подъема температуры тела до 37,5 °С. В 1-й день болезни появилась сыпь на коже: сначала на щеках в виде отдельных, слегка выступающих пятен диаметром 3 - 5 мм, а через несколько часов - на руках, бедрах и ягодицах в виде необильных, симметрично расположенных высы​паний. На 2-й день температура повысилась до 37,9°С, был вызван участковый педиатр. В момент осмотра сыпь на лице приобрела вид «бабочки», появились немногочисленные розеолы на лбу по краю волос и на подбородке, сливающиеся пятнисто-папулезные элементы насыщенного красного цвета с блед​ным цианотичным центром на конечностях, ягодицах в виде гирляндообразных фигур. Со стороны внутренних органов каких-либо изменений не выявлено.
1.  Поставьте клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?
4.Назначьте лечение.
5. Какие осложнения данного заболевания вам известны?

Эталон ответа к задаче № 1:

1.  Парвовирусная В19 инфекция, типичная, легкая форма

2. Из лабораторных методов диагностики используют ИФА для определения в сыворотке крови специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.

3. Краснуха, энтеровирусная экзантема, рожистое воспаление кожи, эритема Розенберга, аллергическая сыпь.

4.- Обильное питье.

- Витамин С по 0,1 × 3 раза в день внутрь

- Супрастин по 1/2 таблетки  × 2 раза в день внутрь.

5. Апластический криз, менингит, энцефалит, интерстициальная пневмония, гломерулонефрит, миокардит, васкулит.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Мальчик 5 лет заболел остро с повышения температуры до 38°,  сопровождающейся ознобом, появления умеренно выраженных катаральных явлений – заложенности носа с необильным отделяемым, подкашливания. Затем стал жаловаться на чувство жжения в области щек, после чего родители заметили яркие пятна на щеках красного цвета, которые сливались между собой и в последующем ребенок имел вид, получившего пощечину. К врачу не обращались, лечили самостоятельно (получал супрастин, микстуру от кашля, капли в нос). Через день у ребенка появилась сыпь на туловище, конечностях, яркая, на бледном фоне кожных покровов, склонная к слиянию и образованию сете и гирляндообразных элементов. Родители обратились к участковому врачу, который направил ребенка в стационар с диагнозом: ОРВИ, аллергическая сыпь. Из эпид.анамнеза известно, что в течение трех месяцев в детском саду, который посещает ребенок, имеются случаи заболевания с подобной симптоматикой.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Перечислите ведущие симптомы данного заболевания.

3. Какие эпидемиологические особенности данного заболевания Вам известны?
4. Какие лабораторные исследования помогут расшифровать этиологию заболевания?
5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Парвовирусная В19 инфекция, типичная, легкая форма.

2. Ведущие симптомы данного заболевания: Острое начало, субфебрильная температура тела, слабо выраженные катаральные явления, незначительное увеличение размеров лимфатических узлов, появление симптома «пощечины» или «бабочки», распространение сыпи на туловище, проксимальные отделы конечностей, склонность к образованию сете – гирляндоподобных элементов, обратное развитие сыпи начинается с центра с изменения цвета (желтый, зеленый, синий).

3. Индекс контагиозности при парвовирусной инфекции составляет 30-50%, вспышка характеризуется медленным распространением, в течение нескольких месяцев, но может охватывать значительную территорию, с вовлечением большого количества организованных детских коллективов. Спорадическая заболеваемость встречается в течение всего года, вспышки – в зимне-весенний период года.

4. Из лабораторных методов диагностики используют ИФА для определения в сыворотке крови специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.

5.Лечение: 
- Обильное питье.

- Витамин С по 0,1 × 3 раза в день внутрь

- Супрастин по 1/2 таблетки  × 2 раза в день внутрь.
УК-1; ПК-1; ПК-9

Задача №3. В инфекционном стационаре находится ребенок 6 лет с диагнозом: инфекционная эритема. Известно, что ребенок был в контакте с больным, у которого имелась скудная катаральная симптоматика, сыпь, которая вначале появилась на лице, а затем  на туловище и конечностях  - яркая, сливного характера, особенностью этой сыпи было то, что в последующем элементы сыпи приобретали гирляндообразный вид. После того, как у данного ребенка появилась  похожая симптоматика, родители самостоятельно обратились в стационар, поскольку мальчик страдает гемолитической анемией и любое заболевание ребенка вызывает у родителей тревогу. Во время пребывания в стационаре, несмотря на проводимое лечение, состояние ребенка ухудшилось – он стал бледным, вялым, плохо вступал в контакт, появилась одышка, тахикардия, в анализе крови значительно  снизилось количество содержания гемоглобина, выраженная ретикулоцитопения, лейкопения, нейтропения, тромбоцитопения.
1. Предполагаемый диагноз.
2. Назначьте дополнительные методы исследования.
3.Какое осложнение развилось у данного ребенка?

4. Что необходимо добавить в план лечения больного?
5. Прогноз заболевания.

Эталон ответа к задаче №3
1. Вероятно, у ребенка имеет место парвовирусная В19 инфекция.

2. Для подтверждения диагноза необходимо проведение ИФА на обнаружение специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР. Исследование костного мозга выявляет заметное уменьшение числа предшественников эритроцитов. Обнаруживаются гигантских размеров аномальные предшественники эритроидного ряда (гигантобласты).  

3. Апластический криз.

4. Гемотрансфузии эритромассы.

5. Апластический криз продолжается в среднем 7-12 сут., является опасным для жизни и иногда приводит к летальному исходу, если тяжелейшая анемия не компенсируется гемотрансфузиями. По мере выздоровления восстанавливаются ретикулоцитоз, эритропоэз в костном мозге, и через 3-4 нед. состав крови возвращается к исходному, характерному для данного больного

УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача 4. В отделение вирусных гепатитов поступил ребенок с жалобами на желтушность склер, кожных покровов, изменение  цвета кала и мочи.  При поступлении был выставлен предварительный  диагноз: вирусный гепатит, типичный, назначено обследование и базисная терапия.

В биохимическом анализ крови: билирубин общий –50мкмоль/л, конъюгированный –40мкмоль/л, АлАТ –80 Ед/л, АсАТ –60ЕД/л, тимоловая проба – 8 Ед.

ИФА – HBsAg (-), анти – HBс IgM (-), анти-HBcIgG (-), HBеAg (-),  анти НВА (-), антиНВС (-).

Дополнительно из анамнеза (при получении отрицательных маркеров вирусных гепатитов) было выяснено, что в детском саду периодически имелись случаи заболевания инфекционной эритемой.

1. О какой этиологии гепатита можно думать в данном случае?
2. Какие дополнительные методы исследования необходимо назначить для подтверждения этиологии заболевания?
3. Какие особенности течения гепатита при данном заболевании Вы можете назвать? 

4. Какие еще клинические формы данного заболевания Вам известны?
5. Назовите возможные осложнения при данном заболевании.
Эталоны ответов к задаче №4
1. Гепатит при данном заболевании протекает в виде острого гепатита, проявляющегося умеренным увеличением размеров печени, слабо выраженными симптомами интоксикации, малой выраженностью желтухи или ее отсутствием, умеренным повышением активности АлАТ и АсАТ с их нормализацией в течение 3 недель.

2. Для подтверждения диагноза необходимо проведение ИФА на обнаружение специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.
3. При наличие типичной клиники вирусного гепатита нет подтверждения маркерной диагностикой.

4. Приобретенная правовирусная инфекция может протекать в виде типичных (инфекционная эритема) и  атипичных форм (артралгическая, бессимптомная), врожденная парвовирусная инфекция )водянка плода, врожденная анемия плода). 
5. Апластический криз, менингит, энцефалит, интерстициальная пневмония, гломерулонефрит, миокардит, васкулит.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. После контакта с больным парвовирусной инфекцией у ребенка 9 лет появились боли в обоих коленных суставах при движении, которые беспокоили ребенка в течение месяца. При обращении к врачу была замечена сглаженность суставных контуров, припухлость в области коленных суставов. Других жалоб ребенок не предъявлял. При рентгенологическом исследовании деструктивных изменений костно – хрящевой ткани не выявлено; при иммунологическом обследовании определено снижение комплемента и наличие антинуклеарных, антилимфоцитарных аутоантител, ревматоидного фактора.

4. О каком заболевании можно думать в данном случае?

5. Какие методы лабораторной диагностики могут быть назначены для подтверждения этиологии заболевания?

6. Назовите причину длительного суставного синдрома.

7. Какие препараты должны быть назначены в данном случае?

8. Имеется ли специфическая профилактика данного заболевания?
Эталон ответа к задаче № 5

1.    Об артралгической форме парвовирусной инфекции.
2.Для подтверждения диагноза необходимо проведение ИФА на обнаружение специфических антител класса Ig M и Ig G. Вирус в крови  может быть обнаружен методом гибридизации ДНК с применением   ПЦР.
3.Причиной длительной артропатии является, вероятно, персистенция вируса в организме.
4.При наличии артралгической формы парвовирусной инфекции в лечении обязательно должны быть назначены нестероидные противовоспалительные препараты.

5.Специфическая профилактика данного заболевания не разработана.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9
Перечень и стандарты практических умений. УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать детей с инфекционными экзантемами. 

2. С учетом данных эпидемиологического анамнеза, анамнеза заболевания установить и обосновать предварительный диагноз, назначить необходимые диагностические, лечебные мероприятия больному с подозрением на парвовирусную инфекцию. 

3. Интерпретировать результаты лабораторных методов обследования больного с парвовирусной инфекцией.

 4. Проводить дифференциальную диагностику с другими экзантемными заболеваниями (корь, краснуха, иерсиниозная инфекция, энтеровирусная экзантема и др.).
5. Уметь назначить лечение больному.
Примерная тематика НИР по теме:

1) Клинико-эпидемиологические особенности кишечных инфекций вирусной этиологии.

2) Патогенетические критерии пикорновирусной инфекции.

3) Дифференциальноя диагностика пикорновирусной инфекции.и 

4) Профилактика ОКИ вирусной этиологии.
Индекс ОД.О.01.1.2.32
Тема: «Пикорновирусная инфекция».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие   Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный метод.

Значение темы: Пикорнавирусная инфекция – острое инфекционное заболевание, вызываемое энтеровирусами Коксаки и ЕСНО, а также калицивирусами. Не имеет выраженную сезонность, отмечаются подъемы как в летне-осенний период года, так и в зимне-весенний. Проявления заболевания характерны как при любой вирусной диареей, поэтому необходимо обращать внимание не только на симптомы заболевания, но и учитывать эпидемиологическую обстановку, использовать методы специфической лабораторной диагностики.

Цели обучения:  

 - Общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме вирусных диарей у детей; 

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:- Учебная: : в итоге занятия обучающиесядолжны знать этиологию, эпидемиологию, патогенез, классификацию, клинические симптомы, диагностику, профилактику пикорнавирусной инфекции; должны уметь выявлять симптомы характерные для пикорнавирусной инфекции, проводить дифференциальную диагностику пикорнавирусной инфекции со сходными заболеваниями, назначать адекватное лечение, осуществлять противоэпидемические мероприятия в очаге и профилактику вирусных диарей.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты (боксы) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ №1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с различными клиническими вариантами пикорнавирусной инфекции, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия

	№
	 Этапы практического занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся студентов

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Инструктаж студентов об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение студентом обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых студентами больных
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	Работа в отделении кишечных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем студенты разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больных с различными формами пикорнавирусной инфекции. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов пикорнавирусной инфекции. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге пикорнавирусной инфекции. Обсуждаются вопросы профилактики вирусных диарей.

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	15
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	180
	


Аннотация

Этиология и патогенез.

 Название семейства происходит от слов pico RNA — «маленькая РНК». Семейство включает в себя самые мелкие и наиболее просто устроенные вирусы (среди патогенных для человека), содержащие «плюс-нитевую» линейную РНК. В семействе выделено 4 рода, представители которых различаются по чувствительности к низким значениям рН, плавучей плотности вирионов в хлориде цезия и клиническому проявлению инфекций — роды Энтеровирус, Риновирус, Кардиовирус и Афтовирус.

  Энтеровирусы устойчивы при рН 3,0, они не разрушаются в желудке и проникают в тонкий кишечник, в слизистой оболочке которого происходит их репродукция. Эти вирусы вызывают заболевания у людей, проявляющиеся разными клиническими симптомами. Остальные пикорнавирусы чувствительны к кислотам. Риновирусы репродуцируются в слизистой оболочке верхних дыхательных путей и обусловливают инфекции дыхательных путей. Кардиовирусы редко вызывают заболевания у людей, инфекции протекают по типу природно-очаговых лихорадок. Вирусы выделены от грызунов. К этому роду относится группа вирусов энцефаломиокардита, патогенных для мышей. Афтовирусы вызывают у животных, имеющих когти, поражения cлизистых оболочек с образованием везикул; к этому роду относится вирус ящура. Между видами нет перекрестного иммунитета.

Среди энтеровирусов гастроэнтериты могут вызывать вирусы Коксаки А 18, 20, 21, 22, 24; ЕСНО 11, 14, 18; возможно, Коксаки В 2, 3, 4 и др. К этой группе принадлежат и недавно описанные калицивирусы.

На основании многолетних исследований и последующего изучения в семействе Caliciviridaeвыделено 4 рода, из которых патогенными для человека оказались два: норовирусы и саповирусы.

Патогенез изучен недостаточно.

Эпидемиология.

  Источник инфекции — больной чело​век и вирусоносители, число последних чрезвычайно велико, особенно среди детей дошкольного возраста. 

   Ак​туальны и фекально-оральный, и аэрогенный (в рамках пос​леднего — воздушно-капельный путь) механизмы.

   Контагиозность энтеровирусной инфекции высока, отмеча​ется склонность к большим эпидемическим вспышкам, хотя возможна и спорадическая заболеваемость. Болеют лица всех возрастов, чаще дети.

Калицивирусная инфекция – высококонтагиозное заболевание. Механизмом передачи является фекально-оральный. Пути передачи различны. Инфекция распространяется контактно-бытовым, пищевым и водным путями. При развитии вспышек в ЛПУ основным путем передачи инфекции является контактно-бытовой. Калицивирусы обнаруживаются в многочисленных продуктах питания: в свежих ягодах и овощах, птице, мясных, морепродуктах, хлебобулочных изделиях. Помимо продуктов, источником распространения инфекции часто является инфицированный персонал, участвующий в приготовлении пищи.

Клиника.

Энтеровирусный гастроэнтерит наблюдается преимущественно у детей раннего возраста (до 2х лет). Кишечная форма болезни чаще всего ассоциируется с вирусами ECHO (5,17,18) и реже - Коксаки В (1,2 и 5). Диарея может быть как самостоятельным заболеванием, но
чаще всего развивается в ассоциации с другими клиническими проявлениями этой инфекции (эпидемическая миалгия, серозный менингит, герпетическая ангина, энцефаломиокардит и др.). При изолированных формах диареи заболевание протекает легко по типу энтерита, летальные исходы не зарегистрированы.

1) Диареи Коксаки-вирусной этиологии у большинства детей старше 2-3 лет и школьников протекают в легкой форме на фоне нормальной или субфебрильной температуры. В начале заболевания характерно появление приступообразных болей в животе и жидкого водянистого стула (до 3-10 раз в сутки) без патологических примесей. Спустя 2-3 дня испражнения нормализуются. Иногда заболевание начинается остро с повышения температуры тела, появления катаральных явлений. Одновременно или через 1-3 дня появляются боли в животе и жидкий стул энтеритного характера, повторная рвота. Лихорадка держится 3-5 дней, диарейный синдром 2-3 дня.

У новорожденных и детей первых 2-х лет жизни чаще наблюдаются тяжелые формы инфекции с токсикозом и выраженным кишечным синдромом. 

2) Диареи ЕСНО-вирусной этиологии могут быть как у детей, так и у взрослых. У детей школьного возраста и взрослых заболевание протекает в легкой форме с незначительной дисфункцией кишечника. У детей первых 2-х лет жизни, в том числе и у новорожденных, диареи ЕСНО-вирусной этиологии также в большинстве случаев протекают легко. Заболевание начинается остро с кратковременного (1-2 дня) подъема температуры тела. Катаральные явления появляются одновременно с диареей, но могут предшествовать или появляться спустя 2-4 дня. Поражение респираторного тракта скудное, кратковременное, но могут иметь место обильные слизистые выделения из носа. Испражнения сохраняют каловый характер, имеют значительный объем за счет пузырьков газа. Каловые массы перемешаны с прозрачной слизью, имеют ярко - или светло-желтый цвет. Частота дефекаций не превышает 5-6 раз. У большинства детей увеличиваются размеры печени и возникают осложнения (пневмония, отит и др.).

Калицивирусная инфекция чаще встречается у детей. В клинической картине основными являются триада симптомов: острая диарея, рвота, лихорадка.

Инкубационный период составляет от 15 часов до 2 суток, может протекать в двух клинических вариантах: гастроэнтерит и энтерит.

Заболевание начинается остро с повышения температуры в течение 1-2 дней и сопровождается слабовыраженными симтомами интоксикации, которые ограничиваются вялостью ребенка и снижением аппетита.

При развитии гастроэнтерита в течение первых суток отмечается рвота кратностью не более 5 раз. Стул водянистого характера, светло-желтого цвета, иногда с небольшой примесью прозрачной слизи. Частота стула варьирует от 1-2 до 8-10 раз в сутки. Нормализация стула обычно происходит на 3-5 день заболевания. Клиническое выздоровление наступает к 4-5 дню.

Калицивирусная инфекция у взрослых практически ничем не отличается от заболевания у детей, характерным является отсутствие осложнений и легкое течение заболевания.

Дифференциальная диагностика.

В первую очередь необходимо дифференцировать с ротавирусным гастроэнтеритом, учитывая схожесть клинических проявлений. Также дифференциальную диагностику проводят с теми инфекционными заболеваниями, при которых в клинической картине на первый план выступает синдром гастроэнтерита.

Лабораторная диагностика:

1. вирусологическое исследование выделение вирусов из клеток в смывах из зева и фекалиях;

2. серологические исследования (РН вируса, РПГА, РСК, иммунофлюоресцентный метод, РЛА).

3. Гематологический метод: лейкопения, лимфоцитоз, а также в разгаре заболевания лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ.

Лечение.

Лечение больных вирусной диареей принципиально не отличается от комплексной терапии больных другими острыми кишечными инфекциями. 

Профилактика и мероприятия в очаге. Включает выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи. Ужесточенное соблюдение санитарно-гигиенических норм требуется для предупреждения госпитального инфицирования (размещение больных в стационаре, снижение циркуляции возбудителей в помещении, отработка вопросов питания и пищевого режима) и дополняются мерами предупреждения распространения инфекции воздушно-капельным путем. Специфическая профилактика вирусных диарей в нашей стране не разработана.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК – 1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Этиология,  эпидемиология и патогенез пикорнавирусной инфекции

2. Клиническая картина форм энтеровирусной инфекции с поражением ЖКТ.

3.Клиническая картина калицивирусной инфекции

4. Показания к госпитализации больных энтеровирусной инфекцией

5.Принципы лечения пикорнавирусной инфекци.

6.  Лабораторная диагностика пикорнавирусной инфекции.

7. Профилактика вспышки энтеровирусной инфекции. 

8. Противоэпидемические мероприятия в очаге пикорнавирусной инфекции.

9. Возможности специфической профилактики вирусных диарей.

Тестовые задания по теме по теме с эталонами ответов 
1. Энтеровирусы относятся к семейству:

1) миксовирусов

2) аденовирусов

3) пикорнавирусов

4) реовирусов

5)  герпесвирусы

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5;
2. Энтеровирусы:

1) ДНК содержащие

2) РНК содержащие 

3) капсиды 

4) имеют в составе H и N 

5) не содержат ни ДНК, ни РНК

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-5
3. Энтеровирусной инфекцией чаще болеют в возрасте:

1) новорожденные

2)  от 3 до 10 лет

3) 10-14 лет

4) 14-18 лет

5)  взрослые

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
4. Основное направление пофилактики пикорновирусной инфекции:

1) вакцинация
2) охрана водоемов от загрязнения сточными водами
3) соблюдение санитарно-гигиенических норм питания

4) карантинные мероприя  

5) динамическое наблюдение

Правильный ответ - 3

5. Клиническая форма энтеровирусной инфекции наиболее часто встречающаяся в последние годы:

1) серозный менингит

2) гастроэнтерит

3) герпангина

4) миалгия

5) увеит

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
6. Длительность инкубационного периода при кишечной инфекции, вызванной вирусом Коксаки А
1) 15 часов- 2е суток;

2) 2-7 дней;

3) 2-3 часа;

4)  7-14 дней

5) 14-21 день

Правильный ответ – 2

УК-1;ПК-1; ПК-5
7. Что характерно для диареи Коксаки-вирусной этиологии в начале заболевания? 

1) одномоментное появление сыпи на лице, туловище

2) выраженные приступообразные боли в животе, по типу аппендицита

3) многократная рвота, не связанная с приемом пищи.

4) частый жидкий стул

5) явления метеоризма

Правильный ответ – 2

УК-1;ПК-1; ПК-5
8.На какой день наступает клиническое выздоровление при легкой форме калицивирусной инфекции:

1) 5-7 день

2) 14-17 день

3) 4-5 день

4) 7-10 день

5)  10-14 день

Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-5
9. Характерна ли сезонность для пикорнавирусной инфекции?

1) да, летне-осенняя

2) да, зимне-весенняя

3) нет, регистрируется в течение всего года.

4) да, весенне-летняя

5) да, зимне-осенняя

Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-9
10. Сезонность, характерная для энтеровирусной инфекции:

1) летне – осенняя

2)  зимняя

3) не характерна

4) осеннее-зимняя

5) зимнее-весеняя

Правильный ответ – 1
УК-2; ПК-2
 Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Ребенок 2 года заболел с появления однократной рвоты, повышения температуры до 37,2°С. Родители отмечали небольшое снижение аппетита. На следующий день появился жидкий водянистый стул, который в течение дня повторился 7 раз. Ребенок поступил  в стационар на 3-й день болезни. К этому времени температура нормализовалась, стул оставался жидким.

В ан.крови: Hb 118 г/л, лейкоциты – 9,7х109, п/я – 1, с – 38, л – 51, м- 10, СОЭ – 16 мм/час.

Ан.мочи без патологии

РЛА кала на калици-вирусы (норовирусы) – обнаружен антиген норовирусов.

1. Поставьте диагноз в соответствии с этиологией

2. Ваша тактика действий по отношению к ребенку?

3. Назначьте лечение

4. Каков прогноз заболевания?

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции

Эталон ответа к задаче №1

1. Норовирусная инфекция, гастроэнтерит, легкая форма.

2. Наблюдение на участке, в госпитализации не нуждается

3. Лечение: безлактозная диета, термически обработанная и механически щадящая пища; энтеросорбенты – Смекта; оральная регидратация; ферменты,биопрепараты.

4. Прогноз благоприятный

5. Включает выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи. Ужесточенное соблюдение санитарно-гигиенических норм требуется для предупреждения госпитального инфицирования (размещение больных в стационаре, снижение циркуляции возбудителей в помещении, отработка вопросов питания и пищевого режима) и дополняются мерами предупреждения распространения инфекции воздушно-капельным путем.
УК-1; ПК- 1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
Задача №2 Мальчик 7 лет заболел в июле с повышения температуры до 37,8 º, однократной рвоты, разжиженного стула до 4-6 раз. Накануне подобная симптоматика наблюдалась у родителей. При осмотре у ребенка выявлены конъюнктивит, склерит, лимфоаденопатия, гиперемия и зернистость задней стенки глотки, дужек. Наложений на миндалинах нет. Отделяемого из носа нет. Дыхание над легкими везикулярное. Тоны сердца чистые, ритмичные. Живот пальпации доступен, болезненный, урчит. Печень 1/2х2,0смх1,5см, край ровный мягкий, селезенка не пальпируется.
Менингеальных знаков нет.

Задание:

1. Поставьте диагноз

2. Какое лабораторное обследование поможет расшифровать этиологию заболевания?

3. С каким заболеванием нужно проводить дифференциальный диагноз?

4. Где будете лечить ребенка?

5. Назначьте больному лечение.

Эталон к задаче №2

1. Энтеровирусная инфекция, гастроэнтерит

2. Вирусологическое исследование смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления 4 –кратного и более нарастания в парных сыворотках титра антител к выделенному энтеровирусу

3. Ротавирусная инфекция

4. На дому лечить

5. Полоскание ротоглотки 2% содовым раствором, теплое питье, энтеросорбенты, оральная дегидратация.

ПК-1; ПК-6; ПК-9
Задача №3 Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3(С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию. На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 
An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г -отрицательно.

Бак.посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген норовирусов.

Задание:

1. Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2. Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3. Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4. Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания
Эталон ответа к задаче №3

1.Клинический диагноз: Норовирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикозI степени.

2. Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Норовирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, норовирусы выделяют вирусный энтеротоксин, который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.

3. Этиотропная терапия –КИП по 1 дозе ×3 раза в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки)

4. Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа.

б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1.

в) этиотропная терапия - КИП, энтеросорбенты, пробиотики 

г) ферменты
д)симптоматическая терапия

5.Нет.

ПК- 1; ПК-6; ПК-9
Задача №4 Ребенок 3 лет заболел в августе с повышения температуры до 39º, заложенности носа, болей в животе, разжиженного стула. Получал жаропонижающие средства внутрь. На 5 день болезни температура нормализовалась. Вызван участковый врач. Он обнаружил гиперемию лица, склерит, конъюнктивит, лимфоаденопатию, увеличение печени до 1,5 см. из-под края ребра. В ротоглотке гиперемия, на дужках 2 везикулезных элемента. Легкие, сердце без патологии. Менингеальных знаков нет. 
1.Поставьте диагноз

2.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
3.Какие методы позволят установить этиологию заболевания?
4.Назначьте лечение
5.Какие клинические формы данного заболевания вы знаете?

Эталон к задаче №4

1. Энтеровирусная инфекция, комбинированная форма: герпангина, энтерит.

2. С вирусными диареями, ОРВИ

3.   Вирусологическое исследование смывов из ротоглотки и 2-кратное исследование фекалий. Серологическое исследование для выявления 4 –кратного и более нарастания в парных сыворотках титра антител к выделенному энтеровирусу. ИФА (IgM, IgG к краснушному диагностикуму)

4.   Обильное питье, энтеросорбенты, биопрепараты.

5.   Менингит, миалгия, энцефалит, увеит и другие.
ПК- 1; ПК-6; ПК-9
Задача №5 Ребенок 2 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышения температуры тела до 38,0°, появления вялости, снижения аппетита, повторной рвоты. Спустя несколько часов появился жидкий, водянистый стул до 5 раз в сутки. Осмотрен участковым врачом, выявлены катаральные симптомы (умеренная гиперемия и зернистость мягкого неба, заложенность носа), метеоризм, урчание при пальпации живота. Назначено лечение: диета, питье, панкреатин, смекта, имодиум. На фоне лечения рвота сохранялась в течение 2-х дней, продолжительность водянистой диареи составила 3 дня, температуры – 2 дня. 
Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эр – 4,0 * 1012/л,Лейк – 7,0 * 109/л; п/я-3%, с/я – 37%, э- 2%, л- 52%, м – 6 %, СОЭ – 7 мм/час.

В бак.анализах кала  - патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

Задание:

1.Поставьте предварительный  диагноз.

2.Каков тип диареи при этом заболевании?

3.С какими заболеваниями можно дифференцировать это заболевание.

4.Какие методы обследования проводятся для подтверждения диагноза.

5.Какие этиотропные  препараты можно использовать при лечении этого заболевания?

Эталон к задаче №5

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма.

2. Тип диареи: осмотический.

3. Дифференциальная диагностика: сальмонеллез, холера, эшерихиоз, иерсиниоз, шигеллез, кишечные инфекции, вызванные УПФ.

4. Бактериологический посев кала на всю кишечную группу, РЛА на ротавирусы.

5. Этиотропная терапия - КИП в течение 3- 5 дней.

ПК- 1; ПК-5;ПК-6; ПК-9
Перечень и стандарты практических умений: УК-1; ПК- 1; ПК-5;ПК-6; ПК-9
1) Определить план лечения больных вирусными диареями

2) Оформить экстренное извещение о случае вирусной диареи.

3) Обследовать инфекционного больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

4) Выделить ведущие клинические и клинико-лабораторные синдромы;

5) Оценить дифференциально-диагностическую значимость имеющихся симптомов и синдромов;

6) Оценить тяжесть течения инфекционного заболевания;

7) Составить план лабораторного и инструментального обследования;

8) Интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов обследования больного;

9) Самостоятельно курировать больных с вирусными диареями.
Примерная тематика НИР по теме:

1)
Клинико-эпидемиологические особенности кишечных инфекций вирусной этиологии.

2)
Патогенетические и клинические критерии парвовирусной инфекции.

3)
Дифференциальноя диагностика парвовирусной инфекции.и 

4)
Оснвные направления профилактика ОКИ вирусной этиологии.
Индекс ОД.О.01.1.3.33.

Тема: «Водянистые диареи (вирусно-осмотические, бактериальные – секреторные). Протоколы лечения ОКИ».
Форма организации учебного процесса: практическое занятие.
Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный метод.

Значение темы:

Кишечные инфекции занимают ведущее место в инфекционной патологии у детей раннего возраста. В проблеме изучения острых кишечных инфекций (ОКИ) особую актуальность приобретают вопросы своевременной диагностики и терапии, что представляет значительные трудности для педиатров.

В зависимости от этиологии и патогенеза различают инвазивные и секреторные диареи. 

Секреторные диареи характеризуются функциональными нарушениями эпителия тонкой кишки, что сопровождается появлением обильного водянистого стула и развитием обезвоживания. Наиболее часто диарея развивается в результате нарушения различных механизмов, обеспечивающих процессы гидролиза и всасывания в тонкой кишке.

Известны многочисленные возбудители острой секреторной диареи у детей раннего возраста. Наиболее часто (до 50-80% всех случаев) встречаются вирусы (ротавирусы, аденовирусы, кальцивирусы, малые круглые вирусы, мини - реовирусы, астровирусы и др.), реже бактерии (энтеротоксигенные и энтеропатогенныеэшерихии) и паразиты (криптоспоридии, изоспоры, балантидии, микроспоридии и др.).

При инвазивных кишечных инфекциях возбудители (шигеллы, сальмонеллы, кампилобактер, энтероинвазивныеэшерихии) проникают в эпителиоциты, вызывая воспалительное поражение слизистой оболочки тонкой и толстой кишки.

Несмотря на значительные успехи в изучении эпидемиологии, клиники и патогенетических особенностей ОКИ, этиология 50-60% диарейных заболеваний остается нерасшифрованной. Значительная доля среди кишечных инфекций неустановленной этиологии принадлежит вирусным диареям, среди которых ведущее значение имеет ротавирусная инфекция. Частота ротавирусного гастроэнтерита в заболеваемости ОКИ колеблется от 7 до 35%, а среди детей в возрасте до 3-х лет превышает 60%. 

Цели обучения:

 - Общая: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать этиологию, патогенез, эпидемиологию, классификацию, клиническую картину эшерихиозов и ротавирусной инфекции, их диагностику, лечение и профилактику; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии,должен владеть: УК-1; ПК-1; ПК-3, ПК-4 ПК-5, ПК-6, ПК – 9; ПК-10.
- Учебная: обучающийся должен уметь собрать анамнез заболевания, жизни, эпиданамнез, осмотреть больного с секреторной и вирусной диареей, выявить ведущие симптомы заболевания, определить форму тяжести, поставить клинический диагноз, назначать адекватное лечение, оказать неотложную помощь, определять показания для выписки из стационара; иметь представление о дифференциальной диагностике секреторных ми осмотических диарей;  иметь навыкипо  выявлению симптомов заболеваний и этапному установлению диагноза. 

Место проведения семинарского занятия:  учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1 г. Красноярска.

Оснащение занятия банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Водянистые диареи (вирусно-осмотические, бактериальные – секреторные). Протоколы лечения ОКИ».

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит(мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

a) Курация больных под руководством преподавателя;

b) Разбор курируемых пациентов;

c) Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

a) в палатах (боксах) с пациентами;

b) с историями болезни;

c) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


 Аннотация. Этиология и патогенез. Вирусные диареи - это группа инфекционных заболеваний, преимущественно детей раннего возраста, вызываемых тропными к эпителию желудочно-кишечного тракта вирусами и клинически протекающие по типу энтерита или гастроэнтерита. Диарейный синдром может быть как единственным клиническим проявлением, что позволяет относить их в группу кишечных инфекций, так и одним из клинических синдромов вирусной инфекции.

В основе патогенеза секреторных и вирусных диарей лежит результат патогенного действия микробов с колонизацией микроворсинок слизистой эпителия кишки без их повреждения и без развития воспаления. Следствием такого типа взаимодействия возбудителей с кишечным эпителием являются процессы гиперсекреции, в последуюшем приводящие к элиминации микробных агентов. Кишечная гиперсекреция обусловлена ростом активности аденилатциклазы, повышением концентрации цАМФ в энтероцитах с усилением секреции воды в просвет кишечника. Отмечается снижение процессов реабсорбции жидкости при гиперпродукции кишечных гормонов, что усугубляет водно-электролитные и обменные нарушения. Снижение объема циркулирующей крови сопровождается гипоксией, метаболическим ацидозом, обменными процессами.

Основными представителями группы секреторных диарей являются:  энтеропатогенные и энтеротоксигенныеэшерихиозы (ЭПЭ, ЭИЭ и ЭТЭ); пищевые токсикоинфекции, вызванные УПФ, а также влзбудители вирусных диарей – ротавирусы, норовирусы, аденовирусы, кальцивирусы, малые круглые вирусы, мини - реовирусы, астровирусы и другие энтеропатогенные вирусы.

Эпидемиология. В отношении секреторных диарей, в том числе эшерихиозов, наиболее распространены ЭПЭ и ЭИЭ. Источником инфекции является больной человек.Период контагиозности источника зависит от свойств возбудителя. Бактерионосители, особенно матери, представляют эпидемиологическую опасность для новорожденных и детей первых месяцев жизни. Носители выделяют возбудитель непродолжительное время, причём дети - более длительно. Путь передачи инфекции фекально-оральный, преимущественно экзагенный – контактно-бытовой, водный, пищевой. Доказана возможность эндогенного пути инфицирования – как результат активации персистирующих условно-патогенных эшерихий в составе микрофлоры кишечника, трансформации микробных популяций под действием антибиотикотерапии, интеркуррентных заболеваний и других причин. 

Фактор риска - искусственное вскармливание ребенка. Сезонность – летне-осенняя. Иммунитет нестойкий типоспецифический.

Для вирусных диарей также характерен фекально-оральный механизм передачи с высокой степенью контагиозности, который может реализоваться пищевым, водным и контактно-бытовым путями. Воздушно-капельный и пылевой путь имеет весьма предположительный характер, но не исключается. Источник инфекции – больной человек или вирусоноситель. После перенесенного заболевания выделение вирусов может сохраняться до 25–27 дней. Болеют как дети в возрасте от 6 до 18 мес., так и взрослые, чаще лица старше 60 лет. Заболевания регистрируется в течение всего года, но в 70% случаев они возникают в зимне – весенний период.
Клиника. Эшерихиозы– инфекционные заболевания, вызываемые диареегенными кишечными палочками, характеризующиеся преимуществаенным поражением желудочно – кишечного тракта с развитием интоквикации и диарейного синдрома, реже – генерализацией патологического процесса. 

По существующей ныне классификации (ВОЗ, 1981 г.), все эшерихии по О - антигену разделены на 4 группы:

· энтеропатогенные (ЭПКП), к которым относятся серовары 026, 055, 044, 041, 0119, 0142, 0127, 0128, 018, 0125, 0114, 0408, 086, 020, 0126, 0158, 075;

· энтеротоксигенные (ЭТКП) - 06, 07, 08, 09, 015, 020, 025, 027, 073, 078, 0114, 0115, 0128, 0148, 0153, 0159, 075;

· энтероинвазивные (ЭИКП) - 028, 032, 0112, 0115, 0124, 0129, 0135, 0143, 0144, 0152, 0164, 0151, 0136, 0139;

· энтерогеморрагические - 0157.

Остальные эшерихии - непатогенные - являются обычными обитателями кишечника. Наиболее распространенными являются эшерихиозы, обусловленныеэшерихиями ЭПКП и ЭТКП. В структуре расшифрованных ОКИ они выходят по частоте на первое место у детей до года и на 2-е место после дизентерии у больных старше года.

Основные клинические симптомы энтеропатогенногоэшерихиоза:

•    Постепенное начало заболевания  при нормальной или субфебрильной температуре, появления симптомов интоксикации, которые усиливаются в течение нескольких дней

•    Упорные срыгивания или рвота

•   Вздутие живота

•  Учащение стула, изменение его характера (жидкий, обильный, брызжущий желтого цвета или бесцветный   с патологическими примесями в виде слизи)

•  Частое развитие тяжелых форм болезни с явлениями токсикоза и эксикоза.

•   Возможность генерализации процесса вплоть до развития сепсиса

Основные клинические симптомы энтероинвазивногоэшерихиоза:

•    Острое начало заболевания с повышения температуры, появления симптомов интоксикации, головной боли, тошноты, нередко рвоты

•    Быстро купирующиеся симптомы интоксикации

•   Умеренные боли в животе

•  Жидкий стул с примесью мутной слизи, иногда зелени и прожилок крови

•   Заболевание протекает по типу легкой или среднетяжелой формы дизентерии

Основные клинические симптомы энтеротоксигенногоэшерихиоза:

•   Короткий инкубационный период 

•  Острое начало заболевания с появления повторной рвоты, неприятных ощущений в животе и водянистой диареи 

•   Диарея появляется одновременно с рвотой или несколько часов спустя

•   Температура тела нормальная или субфебрильная

•  Испражнения без запаха и патологических примесей

•  Возможно  развитие тяжелых форм болезни с явлениями эксикоза.

Основные клинические симптомы  энтерогеморрагическогоэшерихиоза:

•    Клиническая картина полиморфна -  от бессимптомной инфекции и легкой диареи до тяжелого патологического процесса, протекающего с явлениями гемоколита, гемолитико-уремического синдрома и тромбоцитопенической пурпуры.

•    В начале заболевания стул нечастый, кашицеобразный или водянистый без патологических примесей, слабо или умеренно выраженные симптомы интоксикации.

•   На 3-5 день болезни состояние может ухудшаться за счет нарастания вялости, слабости, присоединения рвоты, появления в испражнениях крови в больших количествах и снижения диуреза.

•  При прогрессировании заболевания появляются клинические и лабораторные признаки гемолитико-уремического синдрома (микроангиопатическая гемолитическая анемия, тромбоцитопения и острая почечная недостаточность).

Основные клинические симптомы вирусных диарей:

· Заболевание может иметь как острое, так и подострое начало (в зависимости от возраста больного)

· Температура тела, как правило, не превышает 38,5-39°

· Симптомы интоксикации выражены умеренно

· Начальным симптомом является рвота, чаще многократная

· Стул носит энтеритный характер, длительность диареи не превышает 3-7 дней

· Боли в животе, явления метеоризма

· Миалгия умеренно-выраженная, головная боль (норовирусная инфекция)

· Умеренно выраженные катаральные симптомы

· Возможно развитие тяжелых форм болезни с токсикозом и эксикозомII-III степени.

Диагностика.  При распознавании учитывают клинические симптомы болезни и эпидемиологические предпосылки. Используют как специфические методы лабораторного исследования, такие как постановка серологических реакций (РНГА, РТГА, РА), медодыэкспресс-диагностики (РЛА), иммунологические реакции (ИФА), ПЦР, так и вспомогательные общеклинические – развернутый анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, копрологическое исследование кала; проведение бактериологического исследования кала.

Дифференциальная диагностика. Проводят в зависимости от клинического синдрома. При выраженном эксикозе дифференцируют от холеры, сальмонеллеза, при наличии диареи без выраженной лихорадки дифференцируют от лямблиоза, дизентериеподобный синдром – от дизентерии, колитической формы сальмонеллеза, амебиаза.

Лечение. Принципы лечения секреторных и вирусных диарей основываются на трех основных направлениях терапии:

I.Рациональная диетотерапия. 

II. Пероральная регидратация. 

III. Энтеросорбентная терапия.

В дополнение к этому по показаниям назначают ферментную терапию (креон, мезим форте, панкреатин и др.), антисекреторные средства (имодиум, индометацин). Антибактериальная терапия нецелесообразна и неэффективна. Положительное влияние оказывает применение интерфероновых препаратов, иммуномодуляторов и специфических иммуноглобулинов.

Для профилактики эшерихиозов и ротавирусной инфекции созданы и прошли испытания высоко эффективные новые вакцинные препараты, поэтому специфическая профилактика этих заболеваний является вполне перспективной, особенно в группах риска. 

Противоэпидемические мероприятия в очаге. Включают выполнение общеизвестного комплекса противоэпидемических мер, принятых в отношении всей группы кишечных инфекций с фекально-оральным механизмом передачи.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-3, ПК-4 ПК-5, ПК-6, ПК – 9; ПК-10
1). Этиология и патогенез секреторных и вирусных диарей.

2). Эпидемиологическая характеристика секреторных и вирусных диарей.

3). Основные клинические проявления секреторных и вирусных диарей.

4). Диагностика и дифференциальная диагностика основных возбудителей с другими нозологиями (холера).

5). Принципы лечения.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 

1.Характер стула при ротавирусной инфекции:

1). жидкий, водянистый, иногда пенистый

2). жидкий, типа «горохового супа»

3).жидкий, обильный, зловонный, с большим количеством слизи, крови 

4). скудный по типу «ректального плевка» 

5). кашицеобразный без патологических примесей.

Правильный ответ – 1
ПК-5
2.Клиническая форма эшерихиоза у детей первого года жизни

1). гастроэнтеритная

2).энтероколитная

3).септическая

4).холероподобная 

5).тифозная

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
3.При диареях вирусной этиологии в лечении применяется
1). Нурофен
2). Мукалтин
3). Парацетамол
4). Виферон 

5). Ампицилин
Правильный ответ – 4
ПК-6
4.Характер стула при энтероинвазивном эшерихиозе

1).обильный, с водой и слизью

2).обильный, водянистый

3).жидкий, водянистый, со слизью, зеленью, кровью 

4).оформленный 

5).скудный 

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5; ПК-9
5. Клинические отличия эшерихиоза и кишечных инфекции, вызванных УПФ

1). степень интоксикации
2). продолжительность лихорадки
3). частота стула 

4). выраженность катаральныхявлений
5). значимых отличий невыявляется
Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
6. Колитический синдром для эшерихиоза

1). характерен
2). не характерен 

3). выражен в начале заболевания

4). сохраняется в период реконвалесценции

5). появляется в инкубационный период 

Правильный ответ – 2
ПК-4; ПК-5
7.Энтероинвазивные эшерихиозы обычно встречаются у детей

1)  грудного возраста

2). старшего возраста 

3).  только у детей 3 лет 

4). в первый месяц жизни 

5). только у детей до года

Правильный ответ – 1
ПК-9; ПК-10
8.Гемолитико-уремическогий синдром часто развивается при кишечной инфекции, вызванной

1). шигеллезом Флекснера типа Б

2). энтеропатогенной эшерихией О111Н2
3). энтерогеморрагической эшерихией О157Н7  

4). ротавирусами 

5). энтеровирусами.

Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-10
9.Ротавирусная инфекция наиболее часто встречается у детей 

1). от 0 до 3 лет

2).  4-7 лет

3). подростков

4). в первый месяц жизни 

5). только у детей до года

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-10
10.Локализация патологического процесса при энтероинвазивном  эшерихиозе

1). желудок

2). тонкая кишка

3). толстая кишка

4). любой отдел ЖКТ 

5). сигмовидная кишка

Правильный ответ – 3
ПК-4; ПК-5; 
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Миша Н., 2 года 10 месяцев, поступил в стационар на 3-й день болезни  с направляющим диагнозом: «гастроэнтерит». Родился от молодых родителей с массой тела 3600 гр. Перенес ветряную оспу, ОРВИ – до 3 раз в год. Прививки сделаны по возрасту. Эпидемиологический анамнез: посещает ясли-сад, где 7.12.05 года заболели одновременно 3 ребенка и воспитатель со сходной клинической симптоматикой. Заболевание у мальчика началось остро: повысилась температура тела до 38(С, появилась рвота, боли в животе. Через 6 часов от начала заболевания, на фоне сохраняющейся лихорадки и повторной рвоты, появился жидкий, водянистый стул до 7 раз в сутки. На второй день болезни температура тела снизилась до 37,2(С, рвота нечастая (3 раза), аппетит снижен, пьет охотно, стул жидкий, необильный желтого цвета, без патологических примесей до 12 раз в сутки.

При поступлении в стационар состояние ребенка средней тяжести, температура тела 37,6(С, аппетит резко снижен, вялый, жалуется на боли в животе. Кожные покровы суховатые, бледные. Язык слегка обложен, суховат. Отмечена умеренная гиперемия и зернистость задней стенки глотки и дужек. Тургор тканей снижен. В легких жестковатое дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, приглушены, умеренная тахикардия (148 в минуту). Живот подвздут, мягкий, доступен глубокой пальпации, но болезненный в области эпигастрия, в верхней половине живота урчание. Печень выступает на 0,5 см ниже края реберной дуги, селезенка – у края реберной дуги. Положительный симптом Мейо-Робсона. Стул брызжущий, жидкий, непереваренный с резким кислым запахом, с небольшой примесью прозрачной слизи и зелени.

В последующие 3 дня состояние оставалось средней тяжести (сохранялась вялость, сниженный аппетит, тошнота, рвоты не было, температура тела нормализовалась), стул – кашицеобразный, без патологических примесей, 3-4 раза в сутки. На 7-й день болезни состояние удовлетворительное, появился аппетит, стул нормализовался.

Результаты лабораторных исследований: 

Общий анализ крови - Нв 120 г/л, эритроциты - 4х1012/л, лейкоциты - 5,6х109/л, 

п/я - 4%, с/я - 36%, лимфоциты 4%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 6 мм/час.

Копрограмма: большое количество неизмененных мышечных волокон, значительное увеличение содержания жирных кислот и внеклеточного крахмала, эритроциты - нет, лейкоциты -  3-5  в п/зрения.

Бактериологическое исследование кала на кишечную группу – обнаружен Proteusmirabilis 102 /гр., патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) с ротавируснымдиагностикумом (+++), РСК на 7-й день болезни – в крови обнаружены антитела к ротавирусу в титре 1:200.

1. Клинический диагноз 

2. Обоснование диагноза

3. Лечение

4. Обследование

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче № 1
1.Диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение. Панкреатит. 

2. Обоснование: Умеренная лихорадка, повторная рвота, боли в животе, жидкий водянистый стул без патологических примесей, симптомы эксикоза, катаральные явления в ротоглотке. РЛА (+++) с ротавирусной диагностикой, РСК 1:200.

3.Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки). Кормить по 100 мл через 3 часа: 3-х дневный кефир (или «Бифидок»), 5% рисовая   каша на воде без сахара,  после прекращения рвоты – стол А4

б) оральная регидратация в два этапа: 1-й этап (первые 6 час) для возмещения дефицита массы тела = 6-7%  необходимо 900 мл жидкости. Оральные глюкозо-  солевые растворы (регидрон, гастролит и др.) даются по 10-12 мл каждые 5 минут   (150 мл/час). Второй этап (поддерживающая терапия): объем жидкости =  физиологической потребности ребенка в сутки (1-1,2 л.) + объем   продолжающихся патологических потерь (10 мл/кг на каждое испражнение) 

 в) этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе 3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта и др.)

 г) этиопатогенетические средства (энтеросорбенты, пробиотики и др.) 

 д) ферменты (панкреатин, зимоплекс, ти-лактаза и др.).

4. Обследование.

а) УЗИ органов брюшной полости

б) анализ мочи на диастазу

в) крови – на амилазу (для подтверждения панкреатита)

г) электролиты крови 

д) КОС  

е) гематокрит – для коррекции нарушений водно-электролитного обмена.

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге:

а) изоляция больного (в стационар или на дому)

б) экстренное извещение в СЭС

в) заключительная дезинфекция

      г) медицинское наблюдение за очагом инфекции в  течение 5-7 дней 

д) экстренная профилактика иммуноглобулинами орального применения: (АРИГ – по 1 дозе 2 раза или КИП – по 1 дозе 1 раз в день, 3-5 дней).
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача №2. Девочка 2 г 3 мес., поступила в стационар на 2-й день болезни с направляющим диагнозом: «Кишечная инфекция». Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 37,5(С, рвоты до 3 раз, нелокализованных болей в животе. Через 6 часов от начала заболевания появился обильный водянистый стул с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи до 8 раз.

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3400 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 6 месячного возраста находилась на грудном вскармливании, два раза болела ОРВИ,  привита по возрасту.

Эпиданамнез. Посещает ясли-сад, где одновременно  заболели несколько детей со сходной клинической симптоматикой, в семье все здоровы.

 При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Температура тела 38(С Умеренно выражены симптомы интоксикации: вялость, нарушение сна, снижение аппетита, бледность кожного покрова, тени вокруг глаз, язык обложен, сухой. Слизистая оболочка полости рта влажная. Тургор тканей снижен. Дыхание в легких пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, систолический шум на верхушке сердца. ЧСС – 120 в минуту. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритм правильный. Живот мягкий, не доступен глубокой пальпации, вздут газами. Печень  выступает ниже края реберной дуги на 2,5 см, пальпируется край селезенки. Стул до 12 раз в сутки, обильный, водянистый, желто-зеленого цвета, пенистый, с небольшим количеством белесоватых комочков и прозрачной слизи, непереваренный, с резким кислым запахом. 

В последующие 4 дня – состояние оставалось средней тяжести, температура тела в пределах субфебрильной, периодически отмечалась рвота (до 2 -3 раз в день, как правило, связанная с приемом пищи), стул 8-12 раз в день прежней консистенции. С 5-го по 7-й день болезни отмечалась положительная динамика клинических симптомов: температура тела нормализовалась, симптомы интоксикации исчезли, частота стула сократилась до 2-3 раз в сутки и улучшился его характер (кашицеобразный, без патологических примесей). На 8-й день болезни – состояние удовлетворительное и ребенок был выписан из стационара под наблюдение участкового педиатра.

Результаты лабораторных исследований при поступлении в стационар:

Общий анализ крови.Нв 120 г/л, эритроциты 3х1012/л, лейкоциты 8,7х109/л, п/я – 12%, с/я – 38%, лимфоциты 36%, моноциты 12%, эозинофилы 2%, СОЭ – 12 мм/час.

Бактериологическое исследование кала на киш. группу:  выделена E. Coli О55:К59.

Реакция латекс-агглютинации с ротавирусным антигеном – отрицательная.

1.Поставьте клинический диагноз с учетом результатов лабораторных 

      исследований. 

2.На основании каких клинических симптомов (до получения результатов бактериологического исследования кала) можно было думать об этом эшерихиозе? 

3.Какие дополнительные исследования необходимо провести для уточнения диагноза и  обоснования терапии?

4.Перечислите принципы терапии: требования, расчет питания и оральной регидратации и т.д. с указанием одного из лекарственных препаратов и режима дозирования. 

5.Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в очаге инфекции (ясли-сад).

Эталон ответа к задаче  №2

1. Клинический диагноз: Энтеропатогенныйэшерихиоз (О55:К59), гастроэнтерит, среднетяжелая форма, острое течение

 2. Симптомы. Острое начало, повышение температуры тела, нечастая рвота, боли в животе, жидкий обильный водянистый стул с примесью небольшого количества прозрачной слизи, явления метеоризма, симптомы дегидратации.

3. Дополнительные обследования: а) копрограмма (для обоснования ферментотерапии), б) биохимия крови (КОС,  электролиты, гематокрит), в) серологическое исследование на наличие специфических антител в парных сыворотках крови.

4. Принципы терапии:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 30% от суточной потребности (700 мл/сутки), 

б) дробное дозированное кормление (кефир по 100 мл через 3 часа или лечебно-профилактические продукты питания);

Б) оральная регидратация:  а) суточный объем жидкости, включая питание (700 мл) равен = 2400 мл. При долженствующей массе тела ребенка 14-15 кг и дефиците массы по клиническим проявлениям эксикоза около 6-7%,  на 1-й этап необходимо = 900 мл, на 2-й из расчета 80-100 мл/кг = до 1500 мл жидкости

б) глюкозо-солевые растворы (регидрон, глюкосолан и др.) должны составлять 50% (850 мл) от количества жидкости, необходимой для оральной регидратации
Г) ферментотерапия:мезим форте по ½ табл. 3 раза в день или панкреатин

Д) этиотропная терапия а) пробифор по 1 порошку (с интервалом 3 часа во время кормления) 3 раза в день, курс лечения 2-3 дня или сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум) или оральные препараты «стартовой» терапии (невиграмон, эрцефурил и др.) Е) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (энтеросорбенты, имодиум) 

в) купирование болевого синдрома (энтеросорбенты, миотропные спазмолитики, пеногасители);  г) жаропонижающие (парацетамол и др.).   

5. Противоэпидемические мероприятия: а) Изоляция больного, б) экстренное извещение в СЭС, в) заключительная дезинфекция, г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней, д) бактериологическое исследования кала на кишечную группу и E. сoli всех контактных, в том числе, работников пищеблока и пищевых продуктов
ПК-5; ПК-6; ПК-10

Задача № 3. Мальчик 4 месяцев, находится на искусственном вскармливании. Поступил в стационар на 4 день болезни в тяжелом состоянии. Заболевание началось остро с учащения стула до 5 раз в сутки (жидкий, водянистый, желтовато-оранжевого цвета с примесью небольшого количества слизи и зелени), срыгивания, ухудшения аппетита. На второй день повысилась температура тела до 37,5°, была 2 раза рвота, стул жидкий, непереваренный до 6 раз в сутки. В последующие дни ребенок продолжал лихорадить, рвота и срыгивания (до 3-4 раз в сутки) оставались, появились сухость слизистых оболочек, резкое вздутие живота. Стул участился до 15 раз в сутки (жидкий, непереваренный, водянистый пенистый небольшим количеством слизи и зелени). Отмечается бледность кожи и “мраморный рисунок”, тургор снижен, черты лица заострены. Дыхание пуэрильное до 40 в минуту. Тоны сердца приглушены. Живот резко вздут газами, урчащий во всех отделах. Диурез снижен. Менингеальных симптомов нет.

Анализ кала на кишечную группу: E. Coli О127.

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочная, стеркобилин (-), билирубин (+), мышечные волокна (-), нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (+++), йодофильная флора (+), лейкоциты – 10-12 в п/з, эритроциты (-), дрожжеподобные грибы (++).

Общий анализ крови:  Hb – 134 г/л, эр – 4,0 * 1012/л,Лейк – 9,0 * 109/л; п/я-2%, с/я – 50%, э- 2%, л- 40%, м – 6 %, СОЭ – 12мм/час.

РНГА: с комплексным шигеллезнымЗонне и Флекснера и сальмонеллезнымдиагностикумами – отрицательная.

Задание:

1.Поставьте клинический диагноз с указанием синдрома, определяющего тяжесть заболевания.

2.Какие результаты лабораторных исследований подтверждают этиологию заболевания?

3.Назовите возможный источник инфекции и путь заражения.

4.Принципы терапии

5.Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции и перспективы иммунизации при заболевании у детей?

Эталон ответа к задаче № 3

6. Клинический диагноз: Энтеропатогенныйэшерихиоз (О127), гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозомII степени, соледефицитный тип дегидратации.

7. Диагноз подтверждает высев E. Coli О127 в бактериологическом исследовании кала на кишечную группу.

8. Путь инфицирования, вероятно, пищевой при употреблении молочных смесей.

4.Принципы терапии:

А) диета: 

а) разгрузка в питании на 50% от суточной потребности  

б) дробное дозированное кормление (адаптированыые смеси по 30-40 мл через каждые 2 часа)

Б)регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин).

В) ферментотерапия
Г) этиотропная терапия а)сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум), комбинированная антибиотикотерапия: фортум 100 тыс/ кг массы тела  : 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела : 4 раза peros
 Д) симптоматическая: а) противорвотные (церукал, риабал и др.)

б) антидиарейные препараты (энтеросорбенты, имодиум).

5.  Противоэпидемические мероприятия: а) изоляция больного, б) экстренное извещение в СЭС, в) заключительная дезинфекция, г) медицинское наблюдение за очагом 7 дней.  
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9
Задача №4. Ребенок 2 лет, посещает детский сад. Заболел остро с повышения температуры тела до 38,0°, появления вялости, снижения аппетита, повторной рвоты. Спустя несколько часов появился жидкий, водянистый стул до 5 раз в сутки. Осмотрен участковым врачом, выявлены катаральные симптомы (умеренная гиперемия и зернистость мягкого неба, заложенность носа), метеоризм, урчание при пальпации живота. Назначено лечение: диета, питье, панкреатин, смекта, имодиум. На фоне лечения рвота сохранялась в течение 2-х дней, продолжительность водянистой диареи составила 3 дня, температуры – 2 дня. 

Общий анализ крови: Hb – 130 г/л, эр – 4,0 * 1012/л,Лейк – 7,0 * 109/л; п/я-3%, с/я – 37%, э- 2%, л- 52%, м – 6 %, СОЭ – 7 мм/час.

В бак. анализах кала  - патогенные микробы семейства кишечных не обнаружены.

Задание:

1.Поставьте предварительный  диагноз.

2.Каков тип диареи при этом заболевании?

3.С какими заболеваниями можно дифференцировать это заболевание.

4.Какие методы обследования проводятся для подтверждения диагноза.

5.Какие этиотропные  препараты можно использовать при лечении этого заболевания?

Эталон ответа к задаче № 4

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит, среднетяжелая форма. Вероятно, имеет место ротавирусная инфекция.

2. Тип диареи: осмотический.

4. Дифференциальная диагностика: сальмонеллез, холера, эшерихиоз, иерсиниоз, шигеллез, кишечные инфекции, вызванные УПФ.

5. Методы обследования - РЛА, ПЦР.

6. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин или КИП в течение 3- 5 дней.

Задача №5. Мальчик, 13 лет, отдыхал с родителями в Индии. Заболел через 2 дня после возвращения: отмечался подъем температуры тела до 37,5°c, вялость, адинамия, жидкий стул, который вначале носил каловый характер, а затем приобрел вид «рисового отвара», каждые 2-3 часа. Через 8 часов появилась повторная рвота. 

Ребенок был госпитализирован в тяжелом состоянии через 10 часов от начала заболевания. Температура тела 35,70C. Жалобы на резкую слабость, головокружение, выраженную жажду, повторную рвоту и боли в икроножных мышцах. При осмотре ребенок заторможен, черты лица заострены, глаза запавшие, синева вокруг глаз. Руки и ноги холодные на ощупь. Кожа сухая бледная с мраморным рисунком, на животе собирается в складку. Язык сухой, обложен. Лимфатические узлы не увеличены. Дыхание 34 в минуту, жесткое, хрипы не выслушиваются. Пульс 140 ударов в минуту слабого наполнения, ритм правильный. Сердечные тоны приглушены, систолический шум на верхушке. Живот втянут, мягкий безболезненный. Печень и селезенка у края реберной дуги. Стул жидкий, водянистый, мутно-белый с плавающими хлопьями, 8 раз от начала заболевания Диурез снижен. Менингеальных знаков нет, сухожильные рефлексы снижены.

Клинический анализ крови:Нв- 150 г/л; эритроциты -5,0х1012/л; лейкоциты - 11х109/л; п/я -8%; с/я -71%; эоз.-2%; лимф.-12%; мон.-7%; СОЭ-25 мм/час.

Общий анализ мочи: относит, плотность – 1038; белок 0,06 г/л; глюкоза - нет; лейкоциты -5-6 в п/з/; эритроциты, цилиндры - нет.

Показатели КОС: рН крови 7,24 (N=7,35-7,45); рС02 30 мм. рт. ст.;

Р0270 мм. рт. ст.; ВЕ = -12,0 ммоль/л; калий плазмы 2,8 ммоль/л; натрий - 125 ммоль/л.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Какие клинико-лабораторные данные могут явиться подтверждением

предполагаемого диагноза? Почему?

3. Какие лабораторные исследования необходимо провести дополнительно для подтверждения диагноза.

4. Объясните патогенез развития диарейного синдрома. К какому типу

диарей относится это заболевание?

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче  № 5

1. 1.Предварительный диагноз:Кишечная инфекция, гастроэнтерит тяжелый, эксикозII степени, соледефицитный тип дегидратации. Холера?

2. Обоснование. Данные эпидемиологического анамнеза (пребывание в эпид.неблагополучном по холере районе), преимущественное поражение верхних отделов ЖКТ, острейшее развитие заболевания с быстрым нарастанием признаков эксикоза, характер стула (по типу «рисового отвара»), признаки сгущения и воспалительные изменения в клиническом анализе крови, снижение электролитов в биохимическом анализе крови, буферных оснований.

3. Обследование. Бактериологическое исследование испражнений, рвотных масс, желчи (по показаниям).

4. Патогенез. Холерные вибрионы проникают в дистальные отделы тонкого кишечника, прилипают к слизистой оболочке, интенсивно размножаются, образуя холерный энтеротоксин (экзотоксин, холероген), который вызывает активацию аденилатциклазы, что приводит к гиперсекреции электролитов воды, способствует развитию гипокалиемии и метаболического ацидоза. 

5. Лечение. Диета стол №4 с уменьшением объема питания до 50%, оральная регидратация, проведение инфузионной терапии (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1). Антибактериальная терапия нолицин 10-20мг/кг/сут в 2 приема (можно также использовать ципрофлоксацин, тетрациклин). Энтеросорбенты, симптоматическая терапия. 
ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-10
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9; ПК-10
1.Способность и готовность к постановке диагноза на основании диагностического исследования  у больных с острыми кишечными инфекциями (ОКИ) бактериальной и вирусной этиологии.

2. Интерпретация  клинико-лабораторных исследований, результатов бактериологической, вирусологической, серологической, ПЦР  диагностики.

3. Уметь назначать больным ОКИ адекватное  лечение в соответствии с тяжестью состояния, осуществлять алгоритм выбора терапии. 

4. Проводить противоэпидемические мероприятия в очаге ОКИ.

Индекс ОД.О.01.1.2.34. 

Тема:  «ВИЧ - инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Современное состояние инфекционной патологии характеризуется пандемией ВИЧ-инфекции, которая в группе социально значимых инфекционных болезней занимает одно из ведущих мест. Эпидемия ВИЧ-инфекции в стране началась с 1996 года и переросла в пандемию. ВИЧ-инфекция, как одна из причин смерти вошла в группу лидирующих инфекций, кроме того имеет 100% летальность, входит в число тех инфекций, при которых отсутствуют надежные средства лечения. Разработанная антиретровирусная терапия лишь продлевает жизнь больного при условии пожизненного лечения. Все вышеизложенное свидетельствует об исключительной актуальности ВИЧ-инфекции для России. Большая доля контактов с ВИЧ – инфицированными пациентами приходится на врачей инфекционистов, однако, переход болезни из латентной стадии в стадию СПИДа вовлечет в проблему врачей практически всех специальностей, так как полиорганность поражения – характерная особенность болезни. 

Возникает необходимость включения в перечень профессиональных компетенций современного врача специальных знаний по вопросам инфекционных болезней и особенно по вопросам ВИЧ – инфекции.  

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; УК-2; ПК-1; ПК-2; ПК- 4; ПК- 5; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ВИЧ - инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ВИЧ - инфекцией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге вирусного гепатита.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

6. Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

приказ № 335 «О дополнительных мерах по усилению борьбы с распространением СПИД в РСФСР», 

«РФ Федеральный закон о предупреждении распространения в РФ заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции), №112-Ф3, .№8-Ф3, от 07.08.2000г. №122-Ф3;

ООН Генеральная Ассамблея «Декларация о приверженности делу борьбы с ВИЧ/СПИДом» от 26 июля 2001 года,

Приказ №170 «О мерах по совершенствованию профилактики и лечения ВИЧ-инфекции в РФ»,

«Инструкция по противоэпидемическому режиму в лабораториях диагностики СПИД» №42-28/39-90. 

 Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «ВИЧ-инфекция»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	20
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	30
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	45
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных под руководством преподавателя;

2) Разбор курируемых пациентов;

3) Выявление типичных ошибок.
	415
	Работа:

1) в палатах (боксах) с пациентами;

2) с историями болезни;

3) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	60
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	20
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	630
	


Аннотация. Этиология и патогенез. Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД) - важнейшая мировая медицинская, социальная и политическая проблема ХХ века. Возбудитель: вирус иммунодефицита человека — ВИЧ (HIV). Он относится к подсемейству лентивирусов, семейства ретровирусов, РНК-содержащих, и имеющих ферменты — обратную транскриптазу (ревертазу), интегразу, протеазу. 

Учитывая четкую связь между развитием заболевания и снижением у больного количества CD4-лимфоцитов, ученые полагают, что их снижение является главной особенностью патогенеза СПИД. Нарушается также функция лимфоцитов хелперов/индукторов, что приводит к спонтанной активации В-клеток и развитию поликлональной гипергаммаглобулинемии за счет продукции неспецифических иммуноглобулинов. Как следствие, повышается концентрация циркулирующих иммунных комплексов. В результате сдвигов иммунитета снижается сопротивляемость к вторичным инфекциям и опухолям. За счет прямого цитопатического действия вируса или в результате опосредованного действия (аутоиммунные механизмы) возможно поражение клеток нервной системы и различных клеток системы крови, сердечно-сосудистой, костно-мышечной, эндокринной и других систем. На процессы, обусловленные действием ВИЧ, накладывается широкий спектр процессов, вызываемых развившимися вторичными заболеваниями. Все это обуславливает полиорганность поражений и разнообразие клинической симптоматики.

ВИЧ-инфекция распространена географически повсеместно. Инфекция ВИЧ-1 - антропоноз. Животные в естественных условиях не заражаются ВИЧ-1. Источником ВИЧ-инфекции является ВИЧ-инфицированный человек на всех стадиях заболевания, как в период бессимптомного вирусоносительства, так и во время развернутых клинических проявлений болезни. Восприимчивость к ВИЧ у людей всеобщая. Причиной невосприимчивости к заражению ВИЧ могут быть специфические иммуноглобулины класса А, обнаруживаемые на слизистых оболочках половых органов.

Пути передачи ВИЧ-инфекции: половой, парентеральный, вертикальный. ВИЧ-инфекция характеризуется многолетним течением, клинически связанным с прогрессирующим снижением иммунитета и приводящим к развитию тяжелых форм оппортунистических заболеваний. Клиника. После инкубационного периода, продолжительностью от 2 недель до 6 и более месяцев, в 50-70% случаев наступает длящийся от нескольких дней до 2 месяцев период первичных клинических проявлений в виде лихорадочного состояния, которое может сопровождаться увеличением лимфоузлов, стоматитом, пятнистой сыпью, фарингитом, диареей, увеличением селезенки, иногда явлениями энцефалита. Во многих случаях может наблюдаться стертое или малосимптомное начало заболевания, однако у большинства зараженных ВИЧ к 6 месяцам от момента инфицирования появляются антитела к ВИЧ.

Ранние клинические проявления ВИЧ-инфекции, за исключением увеличения лимфоузлов, проходят, и затем в течение нескольких лет у зараженных лиц другие клинические признаки ВИЧ-инфекции не обнаруживаются. В этот период сохраняется активность ВИЧ и происходит медленное снижение количества CD4-клеток. Когда защитные силы организма достаточно ослабевают, у пациента начинают возникать разнообразные оппортунистические заболевания, выраженность которых в дальнейшем нарастает по мере снижения количества CD4-клеток. При значительном снижении количества этих клеток развивающиеся оппортунистические поражения приобретают угрожающий для жизни характер. При отсутствии адекватной терапии больной погибает.

Кроме соматических поражений, у больных ВИЧ-инфекцией развиваются нейропсихические изменения, связанные с известием о заражении вирусом, возникает целая группа стрессов, из-за которых нарушаются или прекращаются социальные и межличностные связи заразившихся, снижается уровень их самооценки, угнетается эмоциональный фон, практически меняется жизнь пациентов. Ни одно инфекционное заболевание до настоящего времени не сопровождалось такой выраженной стигматизацией, как ВИЧ-инфекция. Неблагоприятный прогноз заболевания, особенности передачи возбудителя, молодой возраст заразившихся — все эти факторы усугубляют социально-психологическую ситуацию пациентов. При заражении ВИЧ-2 заболевание прогрессирует несколько медленнее. Своевременно и правильно начатое лечение может на несколько лет увеличить продолжительность жизни инфицированных лиц, а также улучшить качество их жизни.

Течение ВИЧ-инфекции многие исследователи пытались отобразить с помощью клинических классификаций. В нашей стране принята следующая классификация ВИЧ-инфекции (В. И. Покровский, 1989).

I. Стадия инкубации.

II. Стадия первичных проявлений:

А - острая лихорадочная фаза; Б - бессимптомная фаза; В - персистирующая генерализованная лимфоаденопатия. 

III. Стадия вторичных заболеваний:

А - потеря массы тела менее 10%, поверхностные грибковые, бактериальные, вирусные поражения кожи и слизистых оболочек, опоясывающий лишай, повторные фарингиты, синуситы;

Б - прогрессирующая потеря массы тела более 10%, необъяснимая диарея или лихорадка более 1 месяца, волосатая лейкоплакия, туберкулез легких, повторные или стойкие бактериальные, грибковые, вирусные, протозойные поражения внутренних органов (без диссеминации) или глубокие поражения кожи и слизистых оболочек, повторный или диссеминированный опоясывающий лишай, локализованная саркома Капоши;

В - генерализованные бактериальные, вирусные, грибковые, протозойные и паразитарные заболевания, пневмоцистная пневмония, кандидоз пищевода, атипичный микобактериоз, внелегочный туберкулез, кахексия, диссеминированная саркома Капоши, поражения ЦНС различной этиологии.

IV. Терминальная стадия.

Выделяют также три иммунологические категории в зависимости от уровня СД4-лимфоцитов: 1) более 0,5 х 109/л СД4-клеток в 1 мм3 крови; 2) от 0,2 до 0,5 х 109/л в 1 мм3; 3) менее 0,2 х 109/л в 1 мм3. 

Таким образом, каждый больной может быть отнесен к той или иной категории по клиническим и иммунологическим критериям.

В данной классификации учитываются все проявления болезни от момента заражения до гибели больного, включая и те, которые, возможно, еще неизвестны.

Диагностика ВИЧ-инфекции осуществляется путем комплексной оценки эпидемиологических данных, результатов клинического обследования и лабораторных исследований. Диагностика ВИЧ-инфекции включает в себя два последовательных этапа: установление собственно диагноза ВИЧ-инфекции, т. е. определение состояния инфицирования ВИЧ, и установление развернутого клинического диагноза, в т. ч. определение стадии, характера течения ВИЧ-инфекции и прогноза заболевания. После установления диагноза ВИЧ-инфекции проводится дальнейшее углубленное обследование, уточняется характер течения заболевания, степень снижения иммунитета, этиология и характер вторичных заболеваний - и назначается соответствующая терапия. Клиническими критериями оценки тяжести течения заболевания является наличие, тяжесть и частота возникновения клинических проявлений заболевания и вторичных поражений. Чем чаще возникают оппортунистические заболевания, тем они тяжелее, и чем хуже они поддаются лечению, тем тяжелее прогноз. К лабораторным критериям оценки тяжести и прогнозирования течения ВИЧ-инфекции относятся определение уровня CD4-лимфоцитов и количества вируса в крови (вирусной нагрузки). Уровень CD4, его изменение позволяют судить о глубине развившегося у больного иммунодефицита, служат критерием для определения вероятности возникновения вторичных заболеваний, помогают определить необходимость не только противоретровирусной терапии, но и химиопрофилактики вторичных заболеваний. Вирусная нагрузка в настоящее время считается одним из наиболее важных критериев течения заболевания. Высокий показатель вирусной нагрузки является наиболее ранним признаком начинающегося прогрессирования заболевания и неблагоприятным прогностическим симптомом. Данный показатель используется для быстрой оценки эффективности противовирусной терапии. Значимым изменением концентрации РНК ВИЧ считается разница в показателе по сравнению с предыдущим уровнем не менее чем в три раза (0,5 log 10). 

Лечение. Лечение ВИЧ-инфекции является важнейшей проблемой современной медицины. Основные цели терапии ВИЧ-инфекции - предотвратить или отсрочить развитие угрожающих жизни поражений и обеспечить более длительное сохранение качества жизни больного, а также с помощью рациональной терапии и профилактики вторичных заболеваний в сочетании с противоретровирусной терапией добиться ремиссии, восстановления качества жизни и его более длительного сохранения. Существуют показания для назначения противоретровирусной терапии. Показания и тактика определяются клинической стадией заболевания. Безусловным показанием к противоретровирусной терапии являются: острая ВИЧ-инфекция в клинически выраженной форме (2А) и наличие у больного клинических проявлений оппортунистических заболеваний (3А, 3Б, 3В) ВИЧ-инфекции. Больным с бессимптомной ВИЧ-инфекцией лечение предлагают, если число CD4-клеток составляет менее 500 в 1 мм3 или концентрация РНК ВИЧ превышает 20 000 (ПЦР) копий/мл. Если врач и больной приняли решение начать антиретровирусную терапию, то она должна быть агрессивной и обеспечивать максимальное подавление репликации вируса. Современные антиретровирусные препараты можно разделить на три группы. 

1. Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы вируса (зидовудин, диданозин, зальцитабин, ставудин, ламивудин, абаковир). 

2. Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ифавиренц, делавирдин, невирапин). 

3. Ингибиторы протеазы вируса (индинавир, саквинавир, ритонавир, нельфинавир). 

Вопросы по теме занятия: УК-1; УК-2; ПК-1; ПК-2; ПК- 4; ПК- 5; ПК-9
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы ВИЧ - инфекции

2. Клиника, диагностика ВИЧ-инфекции

3. Оппортунистические инфекции при заражении ВИЧ

4. Принципы лечения ВИЧ-инфекции.

5. Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных ВИЧ-инфекцией.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. УКАЖИТЕ, К КАКОМУ СЕМЕЙСТВУ ВИРУСОВ ОТНОСИТСЯ ВОЗБУДИТЕЛЬ СПИДа

1) пикорнавирусов                                                           

2) реовирусов

3) ретровирусов

 4) ортомиксовирусов

 5) гепадновирусов
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-5
    2. ВОЗБУДИТЕЛЕМ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) герпесвирусы 1, 2 типов                                                       

2) флавивирус

3) пикорнавирус

 4) ретровирусы 1 и 2 типов

 5) ортомиксовирус
Правильный ответ – 4
УК-2; ПК-5
     3. В НУКЛЕОКАПСИДЕ ВИРУСА ИММУНОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА НАХОДИТСЯ ФЕРМЕНТ

1) рибонуклеаза

 2) дезоксирибонуклеаза

3) обратная транскриптаза (ревертаза)

4) ДНК-полимераза

5) аланинаминотрасфераза
Правильный ответ – 3
УК-2; ПК-5
    4. ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ - ЭТО

1) сапроноз   

2) антропоноз

3) зооноз

4) зооантропоноз

5) сапрозооноз
Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-4
    5. ХИМИОПРОФИЛАКТИКА ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПЕРЕДАЧИ ВИЧ- ИНФЕКЦИИ НАЗНАЧАЕТСЯ 

1) на 14 неделе беременности

2) с первой недели беременности

3) с 24 недели беременности

4) с 36 недели беременности

5) во время беременности химиопрофилактика не проводится

Правильный ответ: 1

УК-2; ПК-2; ПК-9
6. ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫЙ ЧЕЛОВЕК ЯВЛЯЕТСЯ ИСТОЧНИКОМ ИНФЕКЦИИ

1) только в периодах выраженных клинических проявлений                

2) только в терминальной стадии

3) только в стадии бессимптомной инфекции (II Б)                                 

4) только в стадии острой инфекции (II Б)                                               

5) пожизненно
Правильный ответ – 4
УК-2; ПК-1; ПК-9
      7. НАИБОЛЬШАЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ ВИЧ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) в сперме                                                                                        

2) в крови

3) в грудном молоке

 4) в слюне

 5) во влагалищном секрете
Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-1; ПК-9
    8. МЕХАНИЗМОМ ПЕРЕДАЧИ ВОЗБУДИТЕЛЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) аспирационный                                                                                          

2) фекально-оральный

3) контактный

4) трансмиссивный
5)водный

Правильный ответ – 3
УК-2; ПК-1; ПК-5
   9. ЗАРАЖЕНИЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ (СПИД) ПРОИСХОДИТ

1) контактно-бытовым путем

2) парентеральным путем

3) воздушно-капельным путем

4) алиментарным путем

5) трансмиссивным путем

Правильный ответ: 2

УК-2; ПК-1; ПК-9
   10. ВИЧ ОБЛАДАЕТ НАИБОЛЬШИМ ТРОПИЗМОМ

1) к Т-лимфоцитам хелперам                                                

2) к Т-лимфоцитам супрессорам

3) к макрофагам                                                                      

4) к В-лимфоцитам                                                                    

5) к моноцитам

     Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-4
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:    

Задача № 1. Больной В., 48 лет, журналист. Обратился к врачу поликлиники с жалобами на слабость и повышение температуры тела до 38,5°С в течение 3 дней. Диагностирован грипп, назначен тетрациклин. Состояние не улучшалось. На 7 день болезни консультирован инфекционистом и госпитализирован на 9 день болезни. Жалуется на слабость, небольшую головную боль, боль в горле, снижение аппетита. 

Эпидемиологический анамнез: живет один в отдельной квартире. 1 месяц назад был в командировке в США. 

Объективно: состояние средней тяжести, сыпи нет. Увеличение отдельных лимфатических узлов на шее и в аксиллярной области до размера 1-1,5 см. Миндалины увеличены, слизистая ротоглотки обычного цвета. Пульс 96 уд/мин, АД 130/90 мм рт. ст. Язык обложен. Живот мягкий, безболезненный, умеренно вздут. Страдает запорами. Печень увеличена, выступает на 1,5-2 см из-под края реберной дуги. Селезенка пальпируется у реберного края. 

Общий анализ крови на 10 день болезни: лейкоцитов 5,6×10 9/л, эозинофилов – 1%, п/я – 10%, с/я – 20%, лимфоцитов – 60%, моноцитов – 9%, СОЭ – 15 мм/час. Среди лимфоцитов много атипичных мононуклеаров. 

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
Достаточно ли полно собран эпидемиологический анамнез.

3.
Продифференцируйте с брюшным тифом и инфекционным мононуклеозом.

4.
Составьте план обследования больного.

5.
Выпишите рецепт назначения тимазида.

Эталон ответа к задаче №1

1. ВИЧ-инфекция. Стадия первичных проявлений. Мононуклеозоподобный синдром. В пользу диагноза свидетельствует лихорадка, увеличение отдельных лимфоузлов, гепатолиенальный синдром, картина крови.

2. Нет. Необходим детальный половой анамнез, данные о переливании крови, парентеральных процедурах, употреблении наркотиков.

3. В клиническую картину брюшного тифа не укладывается увеличение лимфоузлов, тахикардия, отсутствие тифозного статуса, картина крови. Несмотря на наличие в крови атипичных мононуклеаров, диагноз инфекционного мононуклеоза менее вероятен в связи с возрастом больного; отсутствием ангины, фарингита; симметричного увеличения латеральных шейных лимфоузлов; отсутствием лейкоцитоза в крови.

4. ИФА; при получении положительных результатов обследование крови методом иммунного блота.

5. Caps. Timazidi 0,1
Rp.: по 2 капсулы 3 раза в день внутрь после еды.
УК-2; ПК-4; ПК-5; 

Задача № 2. К гастроэнтерологу обратился больной Ф., 25 лет с жалобами на частый жидкий стул в течение полугода, слабость, потерю веса на 17 кг. Из анамнеза заболевания удалось установить, что 5-6 месяцев назад у больного было «пищевое отравление»: тошнота, боль в животе, жидкий стул до 10 раз, рвота, повышение температуры тела. Эти явления исчезли через 2-3 дня, но в последующем вновь стал появляться жидкий стул, который становился все более частым. Иногда диарея продолжалась до 10 дней с частотой стула до 15 раз. Принимал различные препараты с временным эффектом. Стал ощущать слабость. К врачу обратился впервые. Из анамнеза жизни: до 22 лет был здоров. В последние 3 года дважды перенес пневмонию, лихорадил, находили кандидоз полости рта. 

Объективно: истощен, бледен, «заеды» в углах рта, афтозный стоматит. В легких дыхание везикулярное, сухие хрипы. Тоны сердца приглушены, пульс 78 уд/мин, АД 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, слегка болезненный по ходу толстого кишечника, при пальпации урчание. Стул осмотрен – водянистый, желтого цвета, без примесей. С диагнозом «дисбактериоз кишечника» направлен на госпитализацию в гастроэнтерологическое отделение.

1.
Согласны ли  Вы с этим диагнозом.  Выскажите свои предположения и обоснуйте их.

2.
Какую информацию необходимо получить при сборе эпидемиологического анамнеза?

3.
План обследования.

4.
Прогноз. 

5.
Тактика ведения.

Эталон ответа к задаче №2

1. Нет. В данном случае дисбактериоз кишечника возможен, но является вторичным. Вероятнее всего, у больного имеется ВИЧ-инфекция в стадии вторичных заболеваний, о чем свидетельствует длительная диарея, повторные эпизоды лихорадки, наличие афтозного стоматита, «заед», потери веса, повторная пневмония.

2. Необходим детальный половой анамнез, данные о парентеральных вмешательствах.

3. Обследование на ВИЧ – ИФА и при положительном результате исследование крови методои иммунного блоте. Бактериологические, вирусологические и др. исследования для выявления оппортунистических инфекций.

4. Прогноз неблагоприятный. 

5. Патогенетическая терапия, лечение оппортунистических инфекций. При наличии показаний комбинированная ретровирусная терапия.

УК-1; ПК-1; ПК-5; 
Задача № 3. В терапевтическом отделении у больного с хроническим активным гепатитом получена положительная реакция на ВИЧ в ИФА.

1.
Как интерпретировать такой результат.

2.
Тактика дальнейших действий врача.

3.
Сообщить ли больному о наличии у него ВИЧ-инфекции.

4.
Назовите возбудителя ВИЧ-инфекции.

5.
Выпишите рецепт назначения диданозина.

Эталон ответа к задаче №3

1. Результат анализа позволяет предположить наличие ВИЧ-инфекции, однако нельзя исключить и ложноположительный результат у больного хроническим гепатитом.

2. Необходимо направить анализ крови для выявления специфических к ВИЧ антител в иммунном блоте.

3. О наличии ВИЧ-инфекции больному врач сообщает только в случае подтверждения диагноза в иммунном блоте.

4. Вирус иммунодефицита человека относится к подсемейству лентевирусов семейства ретровирусов.

5. Таb. Didanosini 0,1
Rp.: по 2 таблетке 2 раза в день.
УК-1; ПК-2; ПК-5

Задача №4. Во время выполнения люмбальной пункции у больного менингитом и ВИЧ-инфекцией в стадии III В инфекционист случайно проколол резиновую перчатку и поранил кожу пальца с выделением капель крови.

1.
Действия врача в подобной ситуации.

2.
Есть ли необходимость проведения химиопрофилактики.

3.
Назовите степени риска заражения и необходимость проведения  химиопрофилактики.

4.
Возбудитель ВИЧ-инфекции.

5.
Выпишите рецепт назначения ламивудина.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Необходимо немедленно обработать перчатки дезинфицирующим раствором и снять их. Выдавить кровь из ранки, вымыть руки под проточной водой с мылом, обработать их 70% спиртом и смазать ранку 5% раствором йода. Поставить в известность администрацию медицинского учреждения, которая, проведя расследование и составив акт о несчастном случае, вносит запись об этом в индивидуальную карту медицинского работника. Наблюдение за пострадавшим врачом и исследование его крови на антитела к ВИЧ следует проводить в СПИД-центре каждые 3 месяца в течение одного года. 

2. Объем химиопрофилактики зависит от степени риска парентерального инфицирования. В данном случае, несмотря на неглубокое поражение кожи (капельное отделение крови), степень риска высокая, так как у больного имеется развернутая клиническая картина заболевания (стадия III В). Комбинированная химиопрофилактика должна быть начата не позднее, чем через 6 часов после происшедшей травмы и проводится в течение 4-х недель тремя препаратами (два ингибитора обратной транскриптазы, один ингибитор протеазы).

3. Выделены 3 степени риска заражения при парентеральном инфицировании: высокая - при глубоком ранении, сопровождающемся кровотечением; умеренная – при неглубоком ранении с «капельным» отделением крови; минимальная - при поверхностной травматизации кожи или попадании биологических жидкостей больных на слизистые. Химиопрофилактика в течение 4 недель обязательна при высокой степени риска, должна быть предложена при умеренной степени риска, и желательна - при минимальной степени риска. 

4. Вирус иммунодефицита человека относится к подсемейству лентевирусов семейства ретровирусов.

5. Таb. Lamivudini 0,15
                    Rp.: по 2 таблетке 2 раза в день в комбинации с тимазидом.
УК-1; ПК-1; ПК-9

Задача № 5

Больной В., 19 лет, студент. Обратился к врачу поликлиники в связи с обнаружением в течение 3-4 месяцев увеличенных лимфатических узлов на шее. 

Объективно: температура тела нормальная. Состояние удовлетворительное. Кожа обычной окраски, без сыпи. Следы внутривенных инъекций на руках. Заднешейные, надключичные и локтевые лимфатические узлы увеличены до 1 см, подмышечные – до 1,5 см в диаметре, плотно-эластической консистенции, безболезненны. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. При УЗИ органов брюшной полости и рентгенографии органов грудной клетки увеличения висцеральных лимфатических узлов не обнаружено. 

1.
Предположительный диагноз. Представьте его обоснование.

2.
План обследования. 

3.
Дайте рекомендации больному.

4.
Что нужно выяснить из эпидемиологического анамнеза.

5.
Выпишите рецепт назначения тимазида.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. ВИЧ-инфекция, стадия первичных проявлений, фаза генерализованной персистирующей лимфаденопатии (IIВ). Основанием для такого диагноза является увеличение более 2-х лимфатических узлов, более чем в 3 группах, размерами более 1 см и эпидемиологический анамнез (выявлены признаки наркомании - следы множественных инъекций по ходу вен).

2. Необходимо тщательное изучение анамнеза. Для подтверждения ВИЧ-инфекции  исследовать кровь на антитела к ВИЧ в ИФА и иммунном блоттинге, произвести подсчет количества CD4 лимфоцитов. Для исключения болезни крови - гемограмма. Реакция Вассермана, серологические и иммуннологические исследования для исключения хламидиоза, токсоплазмоза, сифилиса, ЦМВИ, а также вирусных гепатитов В и С. 

3. При подтверждении диагноза ВИЧ-инфекции больного информируют о необходимости соблюдения правил поведения и его ответственности за распространение ВИЧ-инфекции: уведомление половых партнеров, применение презервативов при сексуальном контакте, риске рождения инфицированного ребенка, необходимости использовать только индивидуальные предметы личной гигиены, способные травмировать кожу и слизистые оболочки (зубная щетка, бритва, ножницы и др.). Больной обязан извещать медицинских работников о своем заболевании при обращении к ним за помощью. При несоблюдении этих правил больной несет уголовную ответственность (статья 13 Федерального закона «О предупреждении распространения в РФ заболевания, вызванного вирусом иммунодефицита человека», 1995).

4. Наличие незащищенных половых связей, гомосексуализм, внутривенное введение наркотиков, переливание крови и препаратов крови.

5. Caps. Timazidi 0,1
Rp.: по 2 капсулы 3 раза в день.
УК-1; ПК-2; ПК-4

Перечень и стандарты практических умений: УК-1; УК-2; ПК-1; ПК-2; ПК-4; ПК-5; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с ВИЧ-инфекцией (при наличие такового)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных ВИЧ-инфекцией;

5. Оформить экстренное извещение о случае ВИЧ-инфекции;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага ВИЧ-инфекции.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Оппортунистические инфекции при ВИЧ-инфекции.

2. Особенности эпидемиологии и клинической картины ВИЧ-инфекции

3. ВИЧ-инфекция и беременность.

4. Меры профилактики ВИЧ-инфекции.

5. Тактика диспансерного наблюдения за пациентами с  ВИЧ-инфекцией.

Индекс ОД.О.01.1.3.35.

Тема: «Кишечные инфекции у детей. Этиопатогенетическая классификация. Инвазивные диареи»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно – иллюстративный.
Значение темы: Острые кишечные инфекции (ОКИ) – это большая группа инфекционных заболеваний человека с энтеральным (фекально-оральным) механизмом заражения, вызываемых патогенными (шигеллы, сальмонеллы и др.) и условно-патогенными бактериями (протей, клебсиеллы, клостридии и др.), вирусами (рота-, астро-, калици-, группы Норфолка и др.) и простейшими (амеба гистолитика, криптоспоридии, балантидия коли и др.), объединенных развитием диарейного синдрома. В 90% случаях они имеют инфекционную природу.В общей структуре инфекционных заболеваний ОКИ составляют более 40% от всех госпитализированных больных, а в структуре инфекционной заболеваемости занимают второе место после ОРВИ и гриппа. ОКИ остаются наиболее распространенными заболеваниями детского возраста. По данным экспертов ВОЗ в мире ежегодно регистрируется более 1 миллиарда случаев диарейных заболеваний, причем 60-70% заболевших составляют дети в возрасте до 14 лет. 

Цели обучения:  

- Общая: Научить классификации, современным методам диагностики, инвазивных диареи, дифференциальной диагностике их со сходными заболеваниями; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:

- Учебная: В итоге занятия обучающиеся должны знать этиологию, патогенез заболевании, эпидемиологическую характеристику на современном этапе, классификацию, клиническую картину инвазивных диареи, должны уметь выявлять симптомы инвазивных диареи, правильно определять форму тяжести, вариант течения, должны овладеть практическими навыками по  выявлению симптомов заболевания и по этапному установлению диагноза.  

Место проведения семинарского занятия: Учебная комната и палаты инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с инвазивными диареями, электронные таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	10
	Проверка посещаемости обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

е) разбор с преподавателем курируемых больных
	90
	Работа в отделении кишечных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с инвазивной диареей. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов заболевания. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге. 

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	20
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	180
	


Аннотация В последнее десятилетие в России кишечные инфекции характеризуются стабильностью заболеваемости, утяжелением клинических проявлений, повышением частоты затяжного и хронического течения, длительного бактериовыделения. Диарейный синдром является одной из ведущих причин детской смертности. Ежегодно в мире около 5 млн. детей погибает от ОКИ. В нашей стране доля ОКИ в структуре младенческой смертности среди инфекционных причин колеблется от 50 до 70%. Особенно большую угрозу ОКИ представляют для детей раннего возраста, поскольку протекают они у них тяжелее, чем у старших. Анализ причин летальности среди больных ОКИ показывает, что непосредственной причиной смерти в 70% случаев бывает суперинфекция в условиях стационара, в качестве которой часто выступает ОРВИ с последующим развитием гнойно-септических осложнений, сальмонеллез, ротавирусный гастроэнтерит. Нередко ОКИ у детей раннего возраста в больничных условиях протекает как микст инфекция, что, несомненно, утяжеляет выраженность клинической симптоматики и ухудшает прогноз. Кроме того, причиной неблагоприятного исхода ОКИ может быть развитие токсикоза с эксикозом  II-III степени, ИТШ, ГУС, генерализация процесса с развитием септических очагов, а также позднее поступление в стационар.

Кишечные инфекции – полиэтиологичная группа заболеваний, их возбудители принадлежат к разным токсономическим группам. В роли этиологических агентов выступают бактерии (шигеллы, кампилобактеры, сальмонеллы, диареегенные эшерихии, иерсинии, стафилококки, клебсиеллы и др.), вирусы (рота-, адено-, энтеро-, астро-, корона-, торо-, калицивирусы и др.), простейшие (лямблии, криптоспоридии и др.).

Кишечные инфекции имеют ряд эпидемиологических закономерностей: повсеместное распространение, высокую контагиозность, единый фекально-оральный механизм заражения. 

Источником инфекции – является человек и/или животные. Ведущий путь передачи для детей раннего возраста – контактно-бытовой, для детей старшего возраста – чаще пищевой или водный. Воздушно-капельным, трансмиссивным и парентеральным путем ОКИ не передаются. При кишечных инфекциях, протекающих с бактериемией (например, брюшной тиф, кампилобактериоз), возможно внутриутробное инфицирование плода.

Кишечные инфекции встречаются как в виде спорадических случаев, так и в виде эпидемических вспышек, вплоть до пандемий (холера). 

Для кишечных инфекций характерна сезонность. Для большинства заболеваний бактериальной природы  характерен летне-осенний подъем заболеваемости, для вирусных диарей – осенне-зимний период года.

Иммунитет после перенесенных кишечных инфекций, как правило, видоспецифический и нестойкий. Передача антител от матери к плоду не происходит и поэтому дети оказываются высоко восприимчивыми к кишечным инфекциям уже с периода новорожденности.

Входными воротами и одновременно органом «мишенью» практически при всех кишечных инфекциях является желудочно-кишечный тракт. Эти заболевания сходны по клиническим проявлениям и эпидемиологическим характеристикам, но различаются особенностями патогенеза и морфологии.  Клиническая картина кишечных инфекций характеризуется симптомами интоксикации (вялость, снижение аппетита, лихорадка и др.) и диарейным синдромом, нередко заболевание сопровождается развитием синдрома инфекционного  токсикоза, токсикоза с эксикозом, гиповолемического или инфекционно-токсического шока (ИТШ). Особенности клинических проявлений каждой нозологической формы ОКИ определяется, главным образом, свойствами возбудителя (наличием того или иного набора ведущих факторов патогенности), топикой поражения, а также состоянием преморбидного фона заболевшего ребенка. 

Этиологическая классификация острых кишечных инфекций у детей
А. Кишечные инфекции установленной этологии.

           1. Бактериальные инфекции
· Холера, НАГ-инфекция

· Ботулизм

· Дизентерия бактериальная (шигеллезы)

· Брюшной тиф и паратифы (А и В)

· Прочие сальмонеллезы

· Колиинфекция (эшерихиозы)

· Кампилобактериоз и другие ОКИ, вызванные анаэробными возбудителями

· Иерсиниоз

  2.
Вирусные инфекции
· Ротавирусная

· Норовирусная

· Саповирусная

· Астровирусная

· Аденовирусная

 3.
ОКИ, вызванная условно-патогенными микроорганизмами (стафилококками, клебсиеллами, цитробактером, синегнойной
палочкой, протеем и др.)
Б. Кишечные инфекции неустановленной этиологии (КИНЭ)
В. Смешанные кишечные инфекции
Г.   Кишечные инвазии
· Амебиаз кишечника (амебная дизентерия)

· Лямблиоз

· Криптоспоридиоз

· Стронгилоидоз и другие гельминтозы

Этиологическая структура ОКИ в различных возрастных группах неодинакова. У детей раннего возраста доминируют вирусные диареи, кишечные инфекции обусловленные условно-патогенными микробами (УПМ), энтеропатогенными эшерихиями (ЭПЭ), сальмонеллами (s. typhimurium). Реже у них встречается шигеллез, клостридиоз, энтероинвазивный и энтеротоксигенный эшерихиоз, иерсиниоз, холера. 

У детей старшего возраста – преобладают шигеллезы, сальмонеллез с пищевым путем инфицирования (s. enteritidis), энтероинвазивный и энтерогеморрагический эшерихиоз, кишечный  иерсиниоз. 

В основе патогенеза инвазивных (экссудативных) диарей лежат процессы адгезии, колонизации, инвазии и внутриэпителиального размножения энтеробактерий с последующим развитием воспаления разной степени выраженности. Наиболее важное звено воспаления при инвазивных ОКИ – кишечная гиперэкссудация, которая является результатом транссудации через кишечную стенку белков, форменных элементов крови, потери ферментов и иммуноглобулинов (Таблица 3). 

Рассмотрим заболевания с инвазивным механизмом диарейного синдрома на примере шигеллеза и сальмонеллеза. Шигеллезы – острые инфекционные заболевания человека с энтеральным механизмом заражения, вызываемые бактериями рода Shigellae и характеризующиеся симптомами общей интоксикации и колитическим синдромом. По этиопатогенезу шигеллезы относятся к кишечным инфекциям  «инвазивного» типа диареи. Возбудители дизентерии по составу антигенов и биохимическим характеристикам  делятся на 4 вида: Sh. dysenteriae,  Sh. Flexneri,  Sh.. Boudii, Sh.  Sonnei. Степень вирулентности всех видов шигелл определяется выраженной инвазивностью, колициногенностью и способностью продуцировать токсические продукты и ферменты. 

У детей старше года  целесообразно выделять два клинических варианта манифестных форм шигеллеза:

1 – колитический вариант, наиболее типичный, встречается у трети детей с дизентерией Зонне и более чем у половины больных с дизентерией Флекснера. Заболевание почти всегда начинается остро с повышения температуры до высоких цифр 38-39,00 , которая держится 3-5 дней. Нередко в течение первых суток заболевания отмечается одно- или двукратная рвота, которая в последующие сутки обычно не повторяется. Ребенок становится беспокойным, вялым, отказывается от еды, плохо спит, жалуется на головную боль (при тяжелых формах  могут иметь место явления менингизма, судороги, сумеречное сознание, расстройство гемодинамики). Через несколько часов от начала заболевания появляются боли в животе, чаще схваткообразного характера без четкой локализации, или в левой повздошной области. Стул учащается, становится жидким, появляются патологические примеси в виде мутной слизи, зелени, а иногда и крови. В начале заболевания стул бывает довольно обильным,  имеет каловый характер. Однако уже к концу суток, чаще на 2 день болезни стул становится скудным, теряет каловый характер и запах, приобретает  вид "ректального плевка" – комочек мутной слизи (нередко гноя) с прожилками (или примесью) крови. В этот период болезни появляются характерные для шигеллезов тенезмы  - тянущие боли в животе перед актом дефекации. Болезненные позывы на дефекацию возникают в результате одновременного спазма сигмы и сфинктеров заднего прохода. Иногда позывы могут быть ложными – ребенок садится на горшок, тужится, жалуется на боли в животе, однако испражнения не появляются. Отмечается податливость ануса с явлениями сфинктерита, реже – зияние ануса. Ложные позывы и натуживания при дефекации бывают настолько выраженными и частыми, что могут привести к такому осложнению - как выпадение слизистой оболочки прямой кишки. 

В последние годы значительно возрос удельный вес 2 гастроэнтероколитного варианта шигеллеза, при котором колитический синдром в первые часы заболевания слабо выражен и не определяет тяжести состояния. Нередко заболевание начинается с гипертермического, менингеального и энцефалического синдромов синдромом    (потеря сознания, бред, галлюцинации, судороги), то есть имеет место клиническая картина первичного нейротоксикоза или инфекционно-токсического шока. Позже может развиться  и эксикоз 1-11 степени. Кишечная дисфункция   появляется позднее, спустя несколько часов, стул имеет вначале энтеритный характер, лишь к концу первых суток - началу вторых  развивается типичный для дизентерии синдром дистального колита, объем испражнений уменьшается, в них появляются патологические примеси.

Сальмонеллез – острое инфекционное заболевание человека и животных, вызываемое многочисленными сероварами сальмонелл и протекающее у детей чаще всего в виде гастроинтестинальной, реже – «тифоподобной» или септической форм. По этиопатогенетической классификации ОКИ сальмонеллез относится к «инвазивному» типу диареи, но может протекать и по смешанному «инвазивно-секреторному» типу.

Основные клинические симптомы:

•    Острое начало заболевания с повышения температуры, появления симптомов интоксикации, которые усиливаются в течение 3-4 дней

•    Длительно сохраняющаяся лихорадка

•   Боли в животе, чаще без четкой локализации, иногда в области пупка или эпигастрия, вздутие живота

•  Учащение стула, изменение его характера (жидкий, обильный  с патологическими примесями в виде слизи, зелени, а иногда и крови, по типу «болотной тины»)

•    Нечастая, но упорная (немотивированная) рвота

•  Частое развитие тяжелых форм болезни с явлениями токсикоза и эксикоза.

Становится очевидным, что госпитальные штаммы сальмонелл представляют собой биологическую разновидность, имеющую ряд свойств, позволяющих обуславливать внутрибольничные очаги инфекции, характеризующиеся  значительным количеством принципиальных особенностей течения эпидемического процесса в отличие от классической сальмонеллезной инфекции. Заболевания, обусловленные мультирезистентным штаммом S. typhimurium, характеризуются поздней манифестацией клинических симптомов, меньшей остротой начального синдрома болезни и меньшей выраженностью поражения ЖКТ, но более длительным, нередко затяжным течением болезни, сопровождающимся рецидивами и длительным бактериовыделением. Основным контингентом больных являются дети раннего возраста (85,1%) с грубыми нарушениями преморбидного фона, из очагов эпидемических вспышек в закрытых детских учреждениях.

Вопросы по теме занятия. УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, патогенез  кишечных инфекции.

2. Этиопатогенетическая  классификация кишечных инфекции.

3.Этиология, патогенез, клиническая симптоматика шигеллеза.

4. Этиология, патогенез, клиническая симптоматика сальмонеллеза.

Тестовые задания по теме  с эталонами ответов
1.Основной механизм инфицирования при кишечных инфекциях у детей является:

1)  воздушно-капельный

2) фекально-оральный

3) парентеральный

4) половой

5)  гемотрансфузионный

Правильный ответ – 2
ПК-3
2.Дети старшего школьного возраста чаще болеют:

1) ротавирусной инфекцией

2) сальмонеллезом

3) кишечной инфекцией стафилококковой этиологии

4) шигеллезом

5)  кишечной инфекцией клебсиеллезной этиологии

Правильный ответ – 2
ПК-9
3.Источником инфекции при шигеллезе является:

1.  только человек (больной или бактериовыделитель)

2. только домашние животные

3. человек и домашние животные

4. дикие животные

5.  грызуны

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-3
4. В  патогенезе развития диарейного синдрома при шигеллезе ведущим является: 

1) инвазия шигелл в колоноциты с развитием воспалительного процесса

2) гиперсекреция и нарушение всасывания воды эпителиоцитами кишечника

3)  развитие дисахаридазной недостаточности

4) внедрение вируса в слизистые оболочки

5) бактеремия

Правильный ответ – 1
ПК-6
5.Укажите характер стула при шигеллезе:

1) жидкий, обильный, водянистый

2) жидкий, непереваренный, зловонный, со слизью и кровью

3) скудный, с большим количеством мутной слизи

4) жидкий, обильный, водянистый типа «рисового отвара»

5) жидкий, с большим количеством слизи, зелени, типа «болотной тины»

Правильный ответ –3
ПК-5
 6.По механизму развития диарейного синдрома дизентерия относится к:

1) инвазивным диареям

2) секреторным диареям

3) осмотическим диареям

4) смешанным диареям

5)  секреторным с осмотическим компонентом

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5
7.Источником инфекции при сальмонеллезе является:

1) только человек (больной и бактериовыделитель)

2) только домашние животные

3) человек и домашние животные

4) дикие животные

5)  грызуны

Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-9
8.Локализация процесса при сальмонеллезе:

1) верхние дыхательные пути

2) центральная нервная система

3) лимфатические узлы

4)  любой отдел ЖКТ

5) суставы

Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-9
9.Характер стула при сальмонеллезе:

1) жидкий, скудный, много слизи, в виде «ректального плевка»

2) жидкий, обильный, водянистый типа «рисового отвара»

3) жидкий, с большим количеством слизи, зелени, типа «болотной тины»

4) жидкий, обильный, водянистый

5) жидкий, непереваренный, зловонный, со слизью и кровью

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
10. По механизму развития диарейного синдрома сальмонеллез относится к:

1)  инвазивным диареям

2) секреторным диареям

3) осмотическим диареям

4) смешанным диареям

5) секреторным с осмотическим компонентом

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме

Задача №1.Ребенок 6 лет, заболел остро: повысилась температура до 39,5°, появилась трехкратная рвота, головная боль, затем жидкий стул до 8 раз. Стул вначале был жидкий, обильный, затем - скудный, с большим

количеством слизи и прожилками крови. Госпитализирован.При поступлении состояние средней тяжести, продолжает температурить до 38,8°, вялый. Кожные покровы бледные, «синева» под глазами. Язык густо обложен белым налетом, сухой. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс 140 ударов в минуту. Живот втянут. При пальпации отмечается болезненность в левой подвздошной области, сигмовидная кишка спазмирована, болезненная, анус податлив. Стул скудный, с большим количеством мутной слизи, зелени и прожилками крови.Мать работает поваром в детском саду, который посещает ее ребенок, здорова. Одновременно с ребенком в разных группах детского сада заболело еще несколько детей (высокая температура, головная боль, рвота, жидкий стул).

В общем анализе крови: Нв – 130 г/л, Эр – 3,8 х 1012, Лейк. – 10,0 х 109, п/я – 10%, с/я – 55%, э – 4%, л – 28%, м – 3%, СОЭ – 22 мм/час.

Копрограмма: консистенция жидкая, слизи большое количество, реакция щелочная, мышечные волокна ++, нейтральный жир +, мыла +, лейкоциты – 20-30 в п/з, эритроциты – 15-20 в п/з, яйца глистов – острицы.

РНГА: с сальмонеллезным диагностикумом – отрицательная.

Задание:

1.Поставьте предварительный клинический диагноз.

2.Какова предположительно этиология заболевания?

3. Предполагаемый источник заболевания?

4.Определите тип диареи, объясните патогенез диарейного синдрома.

5. Имеется специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 1:

1.Предварительный диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Соп.: Энтеробиоз.

2.Этиология: предположительно шигеллез.

3.Возможно источником явилась мать, которая работает поваром в детском саду, который посещает ее ребенок. Возможно,  другие дети, посещающие тот же детский сад (одновременно с ребенком в разных группах детского сада заболело еще несколько детей -высокая температура, головная боль, рвота, жидкий стул).

4.Тип диареи: инвазивный. В основе патогенеза лежит инвазия возбудителя в колоноциты кишечника с развитием там воспалительного процесса.

5. специфическая профилактика не разработана
Уе-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Группа школьников 10-11 лет ходила в выходной день в поход, а спустя 10-12 часов все заболели одновременно. Известно, что в походе пили некипяченую воду из колодца и из речки. Заболевание у всех началось остро с подъема температуры до 38-39°, головной боли, тошноты, у части из них была повторная рвота, беспокоили схваткообразные боли в животе, болезненные позывы на дефекацию, частый жидкий стул до 10-12 раз, постепенно становился скудным, имея примеси мутной слизи, зелени и прожилок крови. При осмотре выявлялись симптомы сигмоидита, сфинктерита. Лихорадка продолжалась в течение 2-3 дней, стул нормализовался на 8-10 сутки от начала заболевания.

Задание:

1.Предпологаемая этиология заболевания.

2.Укажите тип диареи.

3.Укажите источник заболевания 

4.Путь инфицирования.

5. Противоэпидемические мероприятия в школе
Эталон ответа к задаче № 2

1. Этиология: предположительно шигеллез.

2. Тип диареи: инвазивный. 

3. Источник заболевания: предположительно некипяченая вода из колодца и речки.

4. Путь инфицирования - водный.

5. Противоэпидемические мероприятия в школе не проводятся, очаги инфекции сформированы по месту жительства заболевших,школу не посещали. 
Ук-1; ПК-1;ПК-3
Задача №3. Больная А., 12 лет, поступила 7.06. с диагнозом «дизентерия» с жалобами на сильную слабость, головную боль, боли в животе, частый жидкий стул со слизью и кровью. Заболела 4.06., когда появился озноб, жар, температура повысилась до 37,8ºС, однократно был жидкий стул. 5.06. состояние ухудшилось - температура поднялась до 38,3ºС, стул 3 раза жидкий, обильный, появились боли в животе без четкой  локализации. 6.07. частота стула увеличилась до 8 раз, появились примесь слизи и крови, боли в животе стали более интенсивными.Состояние при поступлении средней тяжести, температура 38,8ºС, обращает на себя внимание бледность кожи. Тоны сердца приглушены. Пульс 108 уд/мин, АД 100/50 мм.рт.ст. Язык влажный, густо обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный по ходу толстого кишечника. Печень увеличена на 2см, отчетливо пальпируется селезенка. Стул жидкий, каловый с большим количеством слизи и крови. Анализ крови: Hb-98г/л, лейкоц.-12,4*109/л, СОЭ-24мм/ч.

Задание:

1.Установите и обоснуйте  предварительный диагноз.

2. Предполагаемая этиология заболевания.

3. Возможный источник заболевания.

4.Проведите дифференциальный диагноз с дизентерией.

5.Какие лабораторные исследования следует провести для верификации этиологического диагноза по вашему мнению?

Эталон ответа к задаче № 3

1.Диагноз и его  обоснование: учитывая острое начало заболевания с повышения температуры до 37,8ºС, а затем 38,3ºС, появления озноба, обильного жидкого стула со слизью и кровью, интенсивных болей в животе без четкой локализации, данные объективного обследования – бледность кожи, приглушенность сердечных тонов, тахикардия, обложенный язык, гепатомегалия, позволяют поставить диагноз: Кишечная инфекция, энтероколит, средней тяжести.

2. Вероятно, имеет место сальмонеллез.

3. Вероятно пищевой путь инфицирования.

4. Дифференциальный диагноз: Может вызвать трудности дифференциальная диагностика сальмонеллеза с шигеллезом (в первую очередь шигеллезом Флекснера),поскольку особенно у детей раннего возраста эти инфекции часто протекают однотипно, с поражением как толстого, так и тонкого  кишечника. Однако, в отличие от шигеллеза, сальмонеллез в этом возрасте чаще протекает тяжело,  с длительной интоксикацией и стойкой лихорадкой, гемодинамическими нарушениями, явления токсикоза с эксикозом могут сохраняться до 7-10 дней. Испражнения хотя и содержат примеси слизи, зелени и крови,  чаще бывают обильными, нередко "пенистыми", напоминают по цвету "болотную тину", имеют "водянистый"  вид. При дизентерии испражнения уже к концу первых суток от начала заболевания приобретают типичный вид, вплоть до «ректального плевка». Для сальмонеллеза характерен метеоризм, болевой синдром не носит четкой локализации, часто увеличиваются в размерах печень и селезенка. Острый период заболевания более продолжителен, течение болезни нередко волнообразное. Характерно также развитие генерализованных форм и сепсиса, что совершенно не свойственно для шигеллезной инфекции. 

5.Для уточнения этиологии заболевания необходимо: а) бактериологическое исследование кала на всю кишечную группу, б) реакция латекс-агглютинации (РЛА) в копрофильтрате с сальмонеллезным диагностикумом, в) методы обнаружения специфических антител (РА, РНГА, ИФА).
УК-1; ПК-3; ПК-5

Задача №4.У ребенка 10 месяцев, с измененным преморбидным фоном (перинатальное  поражением ЦНС, искусственное вскармливание с рождения), два дня назад выписанного из соматического отделения, где он лечился по поводу пневмонии, появился жидкий обильный стул с примесью слизи и зелени до 5 раз в сутки. Участковый врач расценил эту ситуацию как «дисбактериоз кишечника», назначил бифидумбактерин. На следующий день отмечался подъем температуры до 38,9°С, была 2 раза рвота, резко снизился аппетит. Стул оставался обильным до 10 раз в сутки с большим количеством зелени и слизи, зловонный, в последних порциях появилась кровь. При поступлении в стационар: вялый, адинамичный, в сознании. Пьет неохотно, от еды отказывается. Кожа чистая, суховатая. Язык густо обложен налетом, суховат. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тахикардия, тоны сердца приглушены. Живот умеренно вздут, урчит при пальпации. Печень + 2 см ниже реберного края, пальпируется край селезенки. Стул жидкий, обильный с большим количеством слизи, зелени и примеси крови, зловонный, до 15 раз в сутки. Потеря массы составила 6%. На фоне проводимой терапии температура и другие симптомы интоксикации носили упорный характер (7 дней), нормализация стула произошла к концу второй недели. 

Задание:

1.О каком типе диареи идет речь?

2. Перечислите характерные для него клинико-диагностические критерии, имеющие место у больного. 

3. Предполагаемая этиология заболевания

4. Определите патогномоничные признаки заболевания

5.Какие лабораторные исследования следует провести для верификации этиологического диагноза по вашему мнению?

Эталон ответа к задаче № 4:

1. Об инвазивном типе диареи.

2. Идет речь о сальмонеллезе, вызванном госпитальным штаммом Salm. typhimurium. Отличительными особенностями возбудителя является: а) его высокая инфекциозность, б) устойчивость к дезинфектантам и факторам внешней среды, в) внутриклеточное паразитирование сальмонелл в эпителиоцитах кишечника и макрофагах. г) множественная лекарственная устойчивость и отсутствие чувствительности к типовым фагам, д) способность к продукции «холероподобного» энтеротоксина, е) назопаразитизм, ж) избирательное поражение детей раннего возраста с измененным преморбидным фоном.

3. Сальмонеллез.

4. Патогномоничные признаки госпитального сальмонеллеза: а) развитие заболевания спустя два дня с момента выписки из стационара, б) упорный характер симптомов токсикоза, в) гепатоспленомегалия, метеоризм, г) болезненность при пальпации толстого отдела кишечника, д) длительно сохраняющаяся дисфункция кишечника (стул энтероколитного характера обильный, зловонный, с большим количеством мутной слизи, зелени, крови)

5. Для уточнения этиологии заболевания необходимо: а) бактериологическое исследование кала на всю кишечную группу, б) реакция латекс-агглютинации (РЛА) в копрофильтрате с сальмонеллезным диагностикумом, в) методы обнаружения специфических антител (РА, РНГА, ИФА).
ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №5. .Мальчик 5 месяцев. Болен в течение 3 дней: ухудшился аппетит, появилась вялость, срыгивания, затем рвота (2-3 раз в сутки), жидкий стул (5-6 раз в сутки жидкий, обильный, водянистый, с большим количеством слизи и зелени, в некоторых порциях примесь крови) и повысилась температура тела до 37,5- 38,6 0 С. На третий день вызвали скорую помощь, госпитализированы в инфекционный стационар.

При поступлении состояние средней степени тяжести, вяловат, адинамичен, аппетит снижен, температура тела до 37,80 С. Кожа умеренно влажная, бледно-розовая. Тургор сохранен. Язык влажный, обложен налетом. Дыхание пуэрильное до 30 в мин. Тоны сердца отчетливые. Пульс удовлетворительного наполнения до 150 в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, при пальпации урчание и болезненность во всех отделах. Сигмовидная кишка не спазмирована, анус сомкнут, кожа вокруг ануса мацерирована. В кожных складках - опрелость. Печень и селезенка +2 см., стул за прошедшие сутки 3 раза после приема пищи.

Накануне заболевания ел творог и кефир, хранившиеся в холодильнике 3 дня, манную кашу на молоке. В семье есть сестра 4-х лет, посещает детский сад, где были случаи сальмонеллеза.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 60%,  л- 28%, м-2%, СОЭ- 25 мм\час.

Задание:

1.Поставьте предварительный клинический диагноз 

2. Укажите ведущий клинический синдром, определяющий тяжесть состояния больного.

 3.Предполагаемая этиология, и с какими заболеваниями следует дифференцировать в первую очередь?

 4.Назовите возможный источник и путь инфицирования.

 5.Какой тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома при этом заболевании имеют место. 

Эталон ответа к задаче № 5:

1.Диагноз: «Сальмонеллез, гастроэнтероколит, среднетяжелая форма»

2. Гастроэнтероколит

3.Сальмонеллез, дифференцировать с дизентерией.

4.Возможно это накануне заболевания съеденный творог и кефир, хранившиеся в холодильнике 3 дня, также контактный путь заражения: есть сестра 4-х лет, посещающая детский сад, где были случаи сальмонеллеза.

5. Инвазивный тип диареи. В основе патогенеза инвазивных диарей лежат процессы адгезии, колонизации, инвазии и внутриэпителиального размножения энтеробактерий с последующим развитием воспаления разной степени выраженности.
ПК-3; ПК-5; ПК-9
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1.Определять тип инфекционной диареи согласно этиопатогенетической классификации,

2.Уровень поражения желудочно-кишечного тракта, форму тяжести, характер течения заболевания. 

3.Сформулировать и обосновать предварительный диагноз. 

Примерная тематика НИР по теме
1.Распространенность кишечных инфекций среди детского населения.

2.Виды диарей,классификация диарей,этиопатогенетическая классификация ОКИ.

3.Инвазивные диареи – этиопатогенетическая характеристика,особенномти клиники,тактика ведения и лечения пациентов.

Индекс ОД.О.01.1.3.36. 

Тема занятия: «Шигеллезы»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  Острые кишечные инфекции – это большая группа инфекционных заболеваний и составляет более 40% от всех госпитализированных больных после ОРВИ и гриппа.остаются самыми распространенными заболеваниями детского возраста. Удельный вес шигеллезов среди ОКИ составляет около 8%. Это одна из самых массовых кишечных инфекций, которые регистрируются во всех регионах РФ в виде спорадических случаев, вспышек и эпидемий. Несмотря на интенсивное изучение дизентерии, которое датируется еще эпохой Гиппократа, эта проблема остается весьма актуальной. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при шигеллезах, представление о патогенезе, клинические проявления острой и хронической инфекции, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге дизентерии; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с шигеллезом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае гриппа;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге дизентерии.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Шигеллезы»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность


	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

d) Курация больных;

e) Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

f) Разбор курируемых больных;

g) Выявление типичных ошибок.
	185
	Работа:

d) В палатах (боксах) с пациентами;

e) С историями болезни;

f) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Дизентерия (шигеллезы) - инфекционное заболевание, характеризующееся синдромом общей инфекционной интоксикации и синдромом поражения желудочно-кишечного тракта, преимущественно дистального отдела толстой кишки. 
Этиология. Дизентерию вызывают бактерии рода Shigella, включающие более 40 серологически и биохимически дифференцируемых вариантов. 

Эпидемиология. Дизентерия относится к антропонозам с фекально-оральным механизмом передачи возбудителя, реализующимся пищевым, водным и контактно-бытовым путями. Источником возбудителя инфекции при дизентерии являются больные острой и хронической формой, а также бактерионосители, лица с субклинической формой инфекции, которые выделяют шигеллы во внешнюю среду с фекалиями. 

Клиника. Инкубационный период составляет 1-7 (в среднем 2-3) дней, но может сокращаться до 2-12 ч. 

Выделяют следующие формы и варианты течения инфекции:

1. Острая дизентерия: колитический и гастроэнтероколитический варианты. По тяжести течения подразделяются на легкие, среднетяжелые, тяжелые и очень тяжелые; по особенностям течения выделяют стертые, субклинические и затяжные. 

2. Хроническая дизентерия: рецидивирующая и непрерывная. 

3. Бактерионосительство шигелл:реконвалесцентное и транзиторное. 

При колитическом варианте заболевание начинается остро. В начале развивается синдром общей интоксикации, характеризующийся повышением температуры тела, ознобом, чувством жара, разбитости, снижением аппетита, адинамией, головной болью, брадикардией, снижением артериального давления. Поражение желудочно-кишечного тракта проявляется болями в животе, вначале тупыми, разлитыми по всему животу, имеющими постоянный характер. Затем они становятся более острыми, схваткообразными, локализуются в нижних отделах живота, чаще слева. Боли обычно усиливаются перед дефекацией, появляются тенезмы и ложные позывы. При ректороманоскопии в слизистой оболочке кишки на всем протяжении фибринозное воспаление, множественные очаги кровоизлияний и некроза. После отторжения фибринозных налетов и некротических масс образуются медленно заживающие язвы. В периферической крови наблюдается лейкоцитоз до 12-15×109/л, абсолютный и относительный нейтрофилез, выраженный сдвиг влево в лейкоцитарной формуле и токсическая зернистость нейтрофилов, СОЭ повышается до 30 мм/ч и более. В моче обнаруживают белок, эритроциты. Период разгара болезни продолжается 5-10 дней. Выздоровление происходит медленно, инфильтрация и болезненность толстой кишки сохраняются до 3-4 нед, полная нормализация слизистой оболочки происходит через 2 мес и более. 

Для гастроэнтеритического варианта характерно одновременное развитие синдромов общего токсикоза, гастроэнтерита и обезвоживания, в то время как симптомы в первые сутки выражены слабо или отсутствуют. Болезнь начинается с озноба, повышения температуры тела до 38-39°С, появления болей в подложечной области, тошноты и многократной рвоты. Через некоторое время появляется урчание и боли по всему животу, императивные позывы на дефекацию. Испражнения обильные, жидкие, светло-желтой или зеленой окраски с кусочками непереваренной пищи, нередко с примесью слизи. 

Диагноз хронической дизентерии устанавливается в случае, если заболевание продолжается более 3 мес. Бактерионосительство шигелл. Продолжающееся выделение шигелл у лиц, перенесших острую дизентерию, сроком до 3 мес при отсутствии клинических симптомов болезни и нормальных данных ректороманоскопии является реконвалесцентным бактерионоснтельством.

Диагностика дизентерии основывается на результатах клинического обследования больного и анамнестических сведениях. Лабораторное подтверждение дизентерии проводится бактериологическим и серологическим методами. Бактериологический метод (высев шигелл из испражнений) обеспечивает подтверждение диагноза у 40-60% больных. Серологическая диагностика: выявление антител к шигеллам проводится с помощью РНГА, РПГА. Диагностически достоверным показателем является увеличение титра антител не менее чем в 8 раз; титр однократно взятых сывороток должен быть не менее 1:400. 

Лечение больных дизентерией должно быть комплексным и строго индивидуализированным. В остром периоде назначают стол №4 по Певзнеру; с улучшением состояния, уменьшением дисфункции кишечника и появлением аппетита больных переводят на стол №2, а за 2-3 дня перед выпиской из стационара - на общий стол №15. Этиотропная терапия: нитрофураны (фуразолидон, фурадонин по 0,1 г 4 раза в день, эрсефурил (нифуроксазид) 0,2 г 4 раза в сутки, котримоксазол по 2 таблетки 2 раза в день, оксихинолины (нитроксолин по 0,1 г 4 раза в день, интетрикс по 1-2 таблетки 3 раза в день), препараты группы фторхинолонов: офлоксацин по 0,2 г 2 раза в сутки или ципрофлоксацин по 0,25 г 2 раза в сутки; котримоксазол по 2 таблетки 2 раза в день; интетрикс по 2 таблетки 3 раза в день, ципрофлоксацин по 0,5 г 2 раза в сутки; фторхинолоны в комбинации с аминогликозидами; аминогликозиды в комбинации с цефалоспоринами. 

Патогенетическая терапия должна включать дезинтоксикационные и регидратационные средства. Применяют ферментные препараты: панкреатин, панзинорм в сочетании с препаратами кальция. С целью коррекциии биоценоза кишечника больным назначают пробиотики и эубиотики на основе микроорганизмов рода Bacillus.

Профилактика: специфическая не разработана. Неспецифическая направлена на соблюдение санитарно-гигиенических норм приема пищи, соблюдение условий хранения, технологий приготовления и сроков реализации пищевых продуктов.
Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
· Классификация шигелл. Основные свойства возбудителя.

· Эпидемиология дизентерии.

· Основные патогенетические механизмы дизентерии.

· Клинические варианты дизентерии. Основные симптомы.

· Лабораторная диагностика.

· Режим и диета больных острой дизентерией. Этиотропное лечение. Показания. Патогенетическая терапия.

· Правила госпитализации. Правила выписки больных. Учет реконвалесцентов в КИЗе.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Возбудители дизентерии относятся к виду
1) Эшерихии

2) Лептиспиры

3) Иерсинии

4) Шигеллы

5) Сальмонеллы
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
2. Основной путь заражения шигеллезом
1) Воздушно-капельный

2) Трансмиссивный

3) Пищевой

4) Контактно-бытовой

5) Парентеральный
Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-9

3. Путь передачи, характерный для дизентерии Флекснера

1) Алиментарный

2) Контактно-бытовой

3) Водный

4) Трансмиссивный

5) Трансплацентарный
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-3; ПК-9
4. Основной источник инфекции при шигеллезе 

1) Птицы

2) Больной человек

3) Реконвалесцент

4) Бактерионоситель

5) Домашние животные
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-3; ПК-9
5. Какой отдел кишечника наиболее поражается при дизентерии ?

1) Слепая кишка

2) Тощая кишка

3) Подвздошная кишка

4) Восходящая кишка

5) Сигмовидная кишка
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-5

6. Характер стула при шигеллезе
1) Оформленный с примесью крови

2) В виде «малинового желе»

3) Обильный водянистый, зловонный

4) Скудный, с примесью слизи и крови

5) Обильный в виде «рисового отвара», водянистый
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

7. Стол лечебного питания при шигеллезе
1) 15

2) 5

3) 5а

4) 4

5) 9
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-6

8. Основной метод лечения колитического варианта дизентерии

1) Специфическая терапия

2) Симптоматическая терапия

3) Этиотропная терапия

4) Патогенетическая терапия

5) Витаминотерапия
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5; ПК-6

9. Назовите препарат выбора для этиотропного лечения дизентерии

1) Левомицетин

2) Пенициллин

3) Норбактин

4) Сульфадиметоксин

5) Мезим-форте
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5; ПК-6

10. Дительность диспансерного наблюдения за реконвалесцентами острой дизентерии, не относящихся к декретированной группе

1) Не проводится

2) 3 мес.

3) 6 мес.

4) До года

5) В течение всей жизни

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-3

Ситуационные задачи: 

Задача № 1. Больная Н., 23 года, заболела утром, когда появились схваткообразные боли в животе. К вечеру беспокоили головная боль, слабость, разбитость, озноб, появился жидкий стул со слизью и прожилками крови бессчетное количество раз. Ночью появилась тошнота, трижды была рвота желчью. Участковым терапевтом направлена на госпитализацию с диагнозом: Гастроэнтероколит.

При осмотре: температура тела 37°С, кожные покровы бледные, сыпи нет. Пульс 98/ 1 мин., ритмичный, умеренного наполнения, тоны сердца чистые. Язык суховат, обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный во всех отделах. Сигмовидная кишка спазмирована, резко болезненная.

В периферической крови: L-13,5 *109/л, э-2%, п-28%, с-31%, лимф.-26%, м-13%, СОЭ-18 мм/час. 

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Каковы лабораторно-диагностические методы обследования для постановки диагноза ?

3. Назначьте патогенетическую терапию в период разгара заболевания.

4. Перечислите возбудителей данного заболевания

5. Правила выписки декретированной группы населения

Эталон ответа к задаче №  1

1. Острый шигеллез, гастроэнтероколитический вариант, средняя степень тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала, субфебрильной лихорадки, интоксикации, диспепсического синдрома (тошнота, рвота, жидкий стул со слизью и кровью), схваткообразных болей в нижних отделах живота, спазмированной сигмовидной кишки, умеренного лейкоцитоза со сдвигом влево при незначительно ускоренной СОЭ в периферической крови.

2. Копрология, бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу, биохимическое исследование крови (мочевина, креатинин, Na, K, Ca, Mg).

3. Инфузионная дезинтоксикационная терапия (внутривенно капельно лактасоль, ацесоль до 1,5-2 л); энтеросорбенты (фильтрум, энтеродез, смекта); ферментные препараты (панкреатин, микразим, креон), спазмолитики.

4. Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella boydii и Shigella sonnei
5. Выписка производится после троекратного отрицательного результата бакпосева кала и в состоянии клинического выздоровления
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больной Ш., болен 2 года. В настоящее время беспокоят периодически возникающий жидкий стул на фоне умеренных болей в животе.

Из анамнеза выяснено, что 2 года назад повысилась температура до 39°, беспокоили общая слабость, головная боль, рези внизу живота. Отмечался частый жидкий стул со слизью и кровью. Больной лечился в ЦРБ по поводу острой дизентерии, которая была подтверждена высевом из кала Shigellae Flexneri.

После выписки из стационара больного беспокоят боли в животе и периодически кратковременные поносы. На протяжении 2-х лет при бактериологическом исследовании кала периодически высевается Shigellae Flexneri.

При очередном поступлении в инфекционный стационар - общее состояние больного удовлетворительное. Температура тела нормальная. Язык влажный, чистый. Живот при пальпации безболезненный. Стул оформлен. 

По результатам ректороманоскопии диагностируется катаральный проктосигмоидит.

Бактериологическое исследование кала на дизентерию отрицательное.

В копрограмме: оформленный кал, эритроцитов и слизи не обнаружено.

В ОАК: L-5,1*109/л, э-2%, п-5%, с-54%, лимф.-29%, м-10%, СОЭ-9 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Путь передачи возбудителя данного заболевания

3. Какое обследование необходимо для подтверждения диагноза ?

4. В течении какого времени подлежат диспансерному наблюдению больные хронической формой заболевания?

5. Назначьте терапию для восстановления кишечного биоценоза.

Эталон ответа к задаче №  2

1. Хроническая дизентерия, Sh. Flexneri, рецидивирующее течение. Диагноз выставлен на основании длительности заболевания (2 года), диспепсического и болевого синдромов, результатов бактериологического исследования кала, ректороманоскопии. 

2. Водный, пищевой

3. Серологическое исследование крови (РНГА, РПГА, ИФА), ПЦР.

4. лица, страдающие хронической дизентерией, подтвержденной выделением возбудителя, и носители, длительно выделяющие возбудителя, подлежат наблюдению в течение 3 мес. с ежемесячным осмотром инфекционистом поликлиники или участковым врачом и бактериологическим исследованием.

5. Бифиформ, бифидумбактерин, линекс в стандартной дозировке в течение 7-14 дней.
ПК-3; ПК-5; ПК-9

Задача № 3. Больная В., 36 лет, заболела остро, когда появились общая слабость, познабливание, головная боль, боли в эпигастрии, мезогастрии, внизу живота, метеоризм. Спустя 8 часов появились рвота желудочным содержимым трижды, частый жидкий стул до 10 раз со слизью. Участковым терапевтом направлена в инфекционный стационар с диагнозом: Подозрение на ОКИ.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 37,9°С. АД-120/75 мм рт.ст., ЧСС-80/мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. Язык сухой, обложен сероватым налетом. Живот мягкий, при пальпации болезненный по всем отделам, сигмовидная кишка несколько спазмирована, урчит. Стул жидкий, светло-коричневый, со слизью.

В ходе сбора эпидемиологического анамнеза выяснено, что часто питается в столовой, на работе пользуется общим туалетом, личную гигиену соблюдает нерегулярно.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какое обследование необходимо для подтверждения диагноза ?

3. Назначьте лечение.

4. С какими заболеваниями можно дифференцировать?

5. Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче №  3

1. Острая дизентерия, гастроэнтероколитический вариант, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала с симптомов интоксикации, болевого синдрома, диспепсических явлений (жидкий стул со слизью, рвота), сведений эпидемиологического анамнеза.

2. Бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу, копрология.

3. Режим палатный, стол № 4, антибактериальная терапия (ципрофлоксацин по 0,5 г. 2 раза в сутки 5 дней, или другие фторхинолоны), адсорбенты (фильтрум по 0,4 г 3 раза в сутки 3 дня, регидрон), ферменты (панкреатин по 0,25 3 раза в сутки до 2 недель), дезинтоксикация глюкозо-солевыми растворами в соотношении 1:2 в разгаре заболевания с последующей пероральной дезинтоксикацией (цитроглюкосолан, глюкосолан).

4. Пищевая токсикоинфекция, сальмонеллёз, холера

5. Работники пищевых предприятий и лица, к ним приравненные, после выписки на работу остаются на диспансерном наблюдении в течение 3 мес. с ежемесячным осмотром врачом, а также бактериологическим исследованием.

 ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 4. Больная С., 36 лет, заболела остро, когда появилась лихорадка до 38,4°С с ознобом, выраженная слабость, разбитость, головная боль. На следующий день появились боли по всему животу и жидкий светло-коричневый обильный стул до 18 раз со слизью. Самостоятельно принимала жаропонижающие, смекту – без эффекта. Врачом скорой помощи госпитализирована в инфекционный стационар с подозрением на ОКИ. 

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела 37,9(С. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в мезогастрии, внизу живота, урчит. Стул в приемном покое жидкий, светло-коричневый, со слизью.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что в детском саду, где работает больная, было несколько случаев диареи у детей.

1. Ваш диагноз и его обоснование. Обязательна ли госпитализация данной пациентки ?

2. Как подтвердить диагноз ?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Какова типичная локализация болевого синдрома при данном заболевании?

5. Диспансерное наблюдение

Эталон ответа к задаче №  4
1. Острый шигеллез, энтероколитический вариант, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании острого начала с симптомов интоксикации, энтероколитического синдрома, сведений эпидемиологического анамнеза. Госпитализация обязательная, т.к. больная относится к декретированной группе.

2. Копрология, бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу при поступлении и через 2 дня на третий после отмены антибактериальной терапии (Приказ № 475), серологическое исследование сыворотки крови (РНГА, ИФА) не ранее чем через 7-10 дней от начала заболевания, при необходимости – ректороманоскопия. 

3. Антибактериальные препараты фторхинолонового ряда (ципрофлоксацин, норфлоксацин и пр.).

4. В левой подвздошной области, в проекции сигмовидной кишки

5. работники пищевых предприятий и лица, к ним приравненные, после выписки на работу остаются на диспансерном наблюдении в течение 3 мес. с ежемесячным осмотром врачом, а также бактериологическим исследованием. 

УК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 5 .Больная 32 лет, продавец в магазине «Молоко», заболела остро, когда появилась слабость, недомогание, умеренная головная боль, познабливание, затем чувство жара. Одновременно появились схваткообразные боли по всему животу, кашицеобразный стул до 5 раз за вечер. Самостоятельно приняла 2 таблетки интестопана. На следующий день боли усилились, появился выраженный метеоризм. Участился стул до 15 раз. В испражнениях заметила большое количество слизи. Повысилась температура тела до 39,4°С. Вызван на дом врач, который направил пациентку на госпитализацию в инфекционный стационар с диагнозом: Острая кишечная инфекция.

Больная проживает в отдельной квартире с семьей из 3 человек. Члены семьи здоровы. Заболеваний желудочно-кишечного тракта в анамнезе нет. 

Объективно: больная вялая, температура тела – 38,8°С. Тургор кожи сохранен. Пульс-96/мин., АД-115/70 мм рт.ст. Язык суховат, обложен коричневым налетом. Живот мягкий, урчит по ходу кишечника, при пальпации отмечается болезненность в мезогастрии, внизу живота, больше слева. Стул светло-коричневый, жидкий, со слизью. 

1. Диагноз и его обоснование

2. Какое лабораторное исследование обязательно?

3. Наметьте план лечения больной.

4. Назовите сходства и различия данного заболевания с ПТИ

5. Правила выписки декретированной группы населения

Эталон ответа к задаче №  5

1. Острый шигеллез, энтероколитический вариант, средней степени тяжести. Диагноз был выставлен на основании острого начала, интоксикации, энтероколитического синдрома (частый жидкий стул со слизью, боли в мезогастрии и внизу живота).

2. Копрология, бактериологическое исследование кала на дизентерийную группу (при поступлении в стационар и перед выпиской согласно приказа № 475), серологическое исследование сыворотки крови (РНГА, ИФА).

3. Стол №4, фторхинолоны, дезинтоксикационная терапия, ферменты, сорбенты. 

4. Сходство: острое начало, схваткообразные боли в животе, познабливание. Различие: увеличивающийся по кратности жидкий стул, метеоризм, слизь в кале, повышение температуры на второй день заболевание.
ПК-1; ПК-5;ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5;ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного острым шигеллезом

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае дизентерии

6. Дать оценку результатов общеклинических, биохимических, бактериологических исследований при шигеллезе.

7. Определить хроническую форму шигеллеза.

 Примерная тематика НИР по теме:
1. Клинико-эпидемтологическая характеристика острого и хронического шигеллеза.

2. Особенности течения шигеллеза у лиц пожилого возраста.

3. Особенности течения шигеллеза при хроничекой патологии сердечно-сосудистой системы.

4. Особенности течения шигелеза при метаболическом синдроме.

5. Дифференциальная диагностика шигеллеза с заболеваниями ЖКТ не инфекционного генеза.

6. Осложнения шигеллеза. 
7. Особенности течения ОКИ у беременных. 

8. Принципы терапии шигеллеза.

9. Противоэпидемические мероприятия в очаге шигеллеза.

10. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими шигеллезом.

Индекс ОД.О.01.1.3.37.
Тема занятия: «Сальмонеллезы»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  Инфекционные болезни распространены повсеместно и сопровождают человека с момента его становления как вида. В результате возникновения общества и развития социального образа жизни человека многие инфекции получили массовое распространение.


Сальмонеллез регистрируется во всех регионах РФ как в виде спорадической заболеваемости, так и в виде вспышек и эпидемий, что в последнее время приобретает все большее значение. Поэтому изучение проблемы сальмонеллеза остается весьма актуальной и в настоящее время.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при локализованныхи генерализованных формах сальмонеллеза, представление о патогенезе, клинические проявления локализованной и генерализованной форм инфекции, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге сальмонеллеза; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с сальмонеллезом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае сальмонеллеза;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге сальмонеллеза.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни, таблицы «Дифференциальная диагностика сальмонеллеза с хирургической и терапевтической патологией», «Диспансерное наблюдение больных с ОКИ», приказ № 475 МЗ РСФСР, слайды.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Сальмонеллезы»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	185
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Сальмонеллез - это полиэтиологическая инфекционная болезнь, вызываемая различными серотипами бактерий рода Salmonella, характеризуется разнообразными клиническими проявлениями от бессимптомного носительства до тяжелых септических форм. В большинстве случаев сальмонеллез протекает с преимущественным поражением органов пищеварительного тракта (гастроэнтериты, колиты). 

Этиология. Возбудитель сальмонеллеза - большая группа сальмонелл (семейство Enterobacteriaceae, род Salmonella), насчитывающая в настоящее время более 2200 серотипов, один вид, 7 подвидов, каждый подвид разделяется на серовары в соответствии с О- и Н-антигенной специфичностью штаммов. 

Большинство сальмонелл патогенны для человека, животных и птиц, но в эпидемиологическом отношении наиболее значимы для человека S. typhimurium, S. enteridis, S. panama, S. infantis, S. newport, S. agona, S. derby, S. london (85-91% сальмонеллезов).

Сальмонеллы - грамотрицательные палочки, имеют жгутики, подвижны. Сальмонеллы имеют 3 основных антигена: О-соматический (термостабильный), Н-жгутиковый (термолабильный) и К-поверхностный (капсульный). У некоторых серотипов - Vi-антиген ("вирулентности" - один из компонентов О-антигена) и М-антиген (слизистый). Основными факторами патогенности сальмонелл являются холероподобный энтеротоксин и эндотоксин липополисахаридной природы. Сальмонеллы длительно сохраняются во внешней среде, в некоторых продуктах могут размножаться, не изменяя внешнего вида и вкуса продуктов. 

Эпидемиология. Сальмонеллез встречается во всех регионах мира. Источники инфекции - домашние животные и птицы - основные, человек (больной, носитель) - дополнительный источник. Мясо животных может обсеменяться гематогенным путем при жизни (если заболевание у них текло остро), или посмертно содержимым кишечника при неправильном забое и разделке туш животных - бактерионосителей. Носительство сальмонелл наблюдается у кошек и собак (до 10%), а также среди грызунов (до 40%), диких птиц (голуби, воробьи, скворцы, чайки). При этом птицы могут загрязнять жилые помещения и продукты. У птиц сальмонелла может передаваться трансовариально.

Наибольшую опасность человек как источник инфекции представляет для детей первого года жизни, которые высокочувствительны ко всем кишечным инфекциям. Бактериовыделитель может представлять опасность и для взрослых в том случае, если он имеет отношение к приготовлению пищи, раздаче ее или продаже пищевых продуктов. В больницах сальмонеллез приобрел черты госпитальной инфекции.

Основной путь заражения - алиментарный, обусловленный употреблением в пищу продуктов, в которых содержится большое количество сальмонелл. 

Заболеваемость сальмонеллезом несколько выше в теплое время года, что связано с ухудшением условий хранения продуктов. Госпитальные вспышки возникают чаше в холодные месяцы. 

Сальмонеллезы могут встречаться в виде групповых вспышек (обычно алиментарного происхождения), так и в виде спорадических заболеваний.

Патогенез. Воротами инфекции является тонкая кишка, где происходит колонизация возбудителя. Далее сальмонеллы захватываются макрофагами, но это не приводит к их фагоцитозу. Они обладают способностью не только сохраняться, но и размножаться в макрофагах, преодолевать внутри них барьер кишечного эпителия, проникать в лимфатические узлы и кровь. Бактериемия у больных сальмонеллезом встречается часто, но обычно бывает кратковременной. 

В собственном слое слизистой оболочки тонкой кишки наблюдается интенсивное разрушение бактерий с высвобождением энтеротоксина и эндотоксина. Эндотоксин приводит к развитию лихорадки и нарушению микроциркуляции вплоть до развития инфекционно-токсического шока. Энтеротоксин, активируя аденилатциклазу энтероцитов, приводит к нарастанию внутриклеточной концентрации цАМФ, фосфолипидов, Pg и др БАВ. Это приводит к нарушению транспорта ионов Na и Сl через мембрану клеток кишечного эпителия с накоплением их в просвете кишки. По возникающему осмотическому градиенту вода выходит из энтероцитов, развивается водянистая диарея. В тяжелых случаях заболевания вследствие потери жидкости и электролитов наблюдаются значительное нарушение водно-солевого обмена, уменьшение ОЦК, снижение артериального давления и развитие гиповолемического шока.

Одновременно развивается ДВС синдром, который является как следствием воздействия эндотоксина на свертывающую систему крови, так и гиповолемии. Страдает и сосудисто-нервный аппарат, что проявляется в понижении тонуса сосудов, нарушении терморегуляции.

Иммунные реакции представляются в виде сочетания местного (кишечного) иммунитета (секреция IgA и слабовыраженная клеточная реакция) и общего (продукция различных классов Ig и повышение фагоцитарной активности макрофагов). Возможно развитие сенсибилизации организма с формированием реакций гиперчувствительности.

Развитие тифоподобной, септической, субклинической и хронических форм сальмонеллеза объясняется возникновением иммунологической толерантности к антигенам сальмонелл (причины: мимикрия антигенов, временное снижения функциональной активности фагоцитов и лимфоцитов).

Клиника. Инкубационный период при пищевом пути заражения сальмонеллезом колеблется от 6 ч до 3 сут (чаще 12-24 ч). При внутрибольничных вспышках, когда преобладает контактно-бытовой путь передачи инфекции, инкубация удлиняется до 3-8 дней.

Выделяют следующие клинические формы сальмонеллеза: 

· гастроинтестинальная (локализованная), протекающая в гастритическом, гастроэнтеритическом, гастроэнтероколитическом и энтероколитическом вариантах; 

· генерализованная форма в виде тифоподобного и септического вариантов; 

· бактерионосительство: острое, хроническое и транзиторное; 

· субклиническая форма. 

Манифестные формы сальмонеллеза различаются и по тяжести течения.

Гастроинтестинальная форма (острый гастрит, острый гастроэнтерит или гастроэнтероколит) - одна из самых распространенных форм сальмонеллеза (96-98% случаев). Начинается остро, повышается температура тела (при тяжелых формах до 39°С и выше), появляются общая слабость, головная боль, озноб, тошнота, рвота, боли в эпигастральной и пупочной областях, позднее присоединяется расстройство стула. У некоторых больных вначале отмечаются лишь лихорадка и признаки общей интоксикации, а изменения со стороны желудочно-кишечного тракта присоединяются несколько позднее. Наиболее выражены они к концу первых и на вторые и третьи сутки от начала заболевания. Выраженность и длительность проявлений болезни зависят от тяжести.

При легкой форме сальмонеллеза температура тела субфебрильная, рвота однократная, стул жидкий водянистый до 5 раз в сутки, длительность поноса 1-3 дня, потеря жидкости не более 3% массы тела. При среднетяжелой форме сальмонеллеза температура повышается до 38-39°С, длительность лихорадки до 4 дней, повторная рвота, стул до 10 раз в сутки, длительность поноса до 7 дней; отмечаются тахикардия, понижение АД, могут развиться обезвоживание I-II степени, потеря жидкости до 6% массы тела. Тяжелое течение гастроинтестинальной формы сальмонеллеза характеризуется высокой лихорадкой (выше 39°С), которая длится 5 и более дней, выраженной интоксикацией. Рвота многократная, наблюдается в течение нескольких дней; стул более 10 раз в сутки, обильный, водянистый, зловонный, может быть с примесью слизи. Понос продолжается до 7 дней и более. Отмечается увеличение печени и селезенки, возможна иктеричность кожи и склер. Наблюдаются цианоз кожи, тахикардия, значительное понижение АД. Выявляются изменения со стороны почек: олигурия, альбуминурия, эритроциты и цилиндры в моче, повышается содержание остаточного азота. Может развиться острая почечная недостаточность. Нарушается водно-солевой обмен (обезвоживание II-III степени), что проявляется в сухости кожи, цианозе, афонии, судорогах. Потери жидкости достигают 7-10% массы тела. В крови повышается уровень гемоглобина и эритроцитов, характерен умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

Наиболее частый клинический вариант при гастроинтестинальном сальмонеллезе гастроэнтерический. Деструктивные изменения в толстой кишке (катарально-геморрагические) регистрируются лишь в 5-8% случаев. Гастроэнтероколитические и колитические варианты заболевания должны диагностироваться только, если в клинической картине заболевания преобладают проявления колита и имеется бактериологическое или серологическое подтверждение диагноза, так как эти варианты сальмонеллеза весьма сходны по течению с острой дизентерией.

Тифоподобный вариант генерализованной формы. Заболевание чаще начинается остро. У некоторых больных первыми симптомами болезни могут быть кишечные расстройства в сочетании с лихорадкой и общей интоксикацией, но через 1-2 дня кишечные дисфункции проходят, а температура тела остается высокой, нарастают симптомы общей интоксикации. У большинства больных по началу и течению заболевание сходно с брюшным тифом и паратифами А и В. Лихорадка может быть постоянного типа, но чаще волнообразная или ремиттирующая. Больные заторможены, апатичны. Лицо бледное. У некоторых больных на 2-3-й день появляется герпетическая сыпь, а с 6-7-го дня - розеолезная сыпь с преимущественной локализацией на коже живота. Наблюдается относительная брадикардия, понижение АД, приглушение тонов сердца. Над легкими выслушиваются рассеянные сухие хрипы. Живот вздут. К концу 1-й недели болезни появляется увеличение печени и селезенки. Длительность лихорадки 1-3 нед. Рецидивы отмечаются редко.

Септическая форма - наиболее тяжелый вариант генерализованной формы сальмонеллеза. Заболевание начинается остро, в первые дни оно имеет тифоподобное течение. В дальнейшем состояние больных ухудшается. Температура тела становится неправильной - с большими суточными размахами, повторным ознобом и обильным потоотделением. Заболевание протекает, как правило, тяжело, плохо поддается антибиотикотерапии. Вторичные септические очаги могут образоваться в различных органах, вследствие чего клинические проявления этого варианта сальмонеллеза весьма разнообразны, а диагностика его трудна. Сформировавшийся гнойный очаг в симптоматике выступает на первый план. Гнойные очаги часто развиваются в опорно-двигательном аппарате: остеомиелиты, артриты. Иногда наблюдаются септический эндокардит, аортит с последующим развитием аневризмы аорты. Относительно часто возникают холецисто-холангиты, тонзиллиты, шейный гнойный лимфаденит, менингиты (последние обычно у детей). Реже наблюдаются гнойные очаги других локализаций, например, абсцесс печени, инфицирование кисты яичника, сальмонеллезный струмит, мастоидит, абсцесс ягодичной области.

Септический вариант сальмонеллеза характеризуется длительным течением и может закончиться летально, особенно в случаях сочетания с ВИЧ-инфекцией. Диагноз обычно устанавливают после выделения сальмонелл из гноя вторичного очага или из крови в первые дни болезни.

Субклиническая форма сальмонеллеза диагностируется на основании выделения сальмонелл из фекалий в сочетании с выявлением диагностических титров противосальмонеллезных антител в серологических реакциях. Клинические проявления заболевания в этих случаях отсутствуют.

У детей первого года жизни и лиц старше 60 лет наблюдается более тяжелое течение сальмонеллеза с более частым вовлечением в патологический процесс толстой кишки, продолжительным бактериовыделением, замедленной нормализацией стула и большей частотой развития генерализованных форм.

Бактерионосительство.При этой форме отсутствуют клинические симптомы, и она выявляется при бактериологических и серологических исследованиях.

Бактерионосителей сальмонелл разделяют на следующие категории: 1) острое бактерионосительство; 2) хроническое носительство; 3) транзиторное носительство.

Острое носительство наблюдается у реконвалесцентов после манифестных форм сальмонеллеза; оно характеризуется выделением сальмонелл длительностью от 15 дней до 3 мес.

О хроническом носительстве говорят, если сальмонеллы выделяются более 3 мес. Для подтверждения диагноза хронического носительства необходимо наблюдение в течение не менее 6 месяцев с повторными бактериологическими исследованиями кала, мочи, дуоденального содержимого. Из серологических реакций используют РНГА.

О транзиторном бактериовыделении можно говорить в тех случаях, когда отсутствуют клинические проявления сальмонеллеза в момент обследования и в предыдущие 3 мес., когда положительные результаты бактериологического исследования отмечались 1-2 раза с интервалом один день при последующих отрицательных исследованиях. Кроме того, должны быть отрицательными серологические исследования (РНГА) с сальмонеллезным диагностикумом в динамике.

Диагностика. Дифференциальная диагностика. Сальмонеллезные заболевания распознают на основании клинических, эпидемиологических и лабораторных данных. Типичные гастроэнтерические формы, особенно при групповых заболеваниях, можно диагностировать на основании клинико-эпидемиологических данных; при других формах необходимо лабораторное подтверждение диагноза. 

Гастроинтестинальные формы необходимо дифференцировать от острых гастроэнтеритов бактериальной и вирусной природы, пищевых отравлений ядовитыми продуктами растительного и животного происхождения, органическими и неорганическими веществами, а также некоторых хирургических и терапевтических заболеваний, при которых наблюдается сходная клиническая картина (острый аппендицит, инфаркт миокарда, субарахноидальное кровоизлияние и др.). При гастроинтестинальных формах производят бактериологическое исследование продуктов, которые больные употребляли за 12-24 ч до заболевания, рвотных масс и испражнений. 

Тифоподобные заболевания клинически трудно отличимы от брюшного тифа, и вопрос решает выделение сальмонелл из крови. Особенно трудно диагностировать септические формы сальмонеллеза, протекающие без кишечных поражений. При этих формах на первый план выступают вторичные гнойные очаги, которые могут симулировать эндокардит, остеомиелит, холецистит, острый аппендицит и другие заболевания. Подтверждением служит выделение сальмонелл из крови и гноя вторичных септических очагов. Клинические варианты сальмонеллеза с поражением толстой кишки дифференцируют от острой дизентерии. При сальмонеллезе более выражена и продолжительна лихорадка. В процесс вовлекается не только сигмовидная, но и другие отделы толстой кишки. Печень и селезенка увеличены, что очень редко бывает при дизентерии. Помимо выделения сальмонелл, используют серологические методы - реакция агглютинации и РИГА. Более информативна последняя реакция. Антитела выявляются с 4-6-го дня, достигая максимума на 2-3-й неделе. Диагностический титр 1:160 и выше. Более доказательно нарастание титра антител при повторном исследовании. 

Госпитализация по клиническим (тяжелое и средней тяжести течение) и эпидемиологическим (лица, живущие в общежитиях, декретированное население) показаниям. При тяжелой степени тяжести больного помещают в палату интенсивной терапии. 

Лечение. Диета - химически и физически щадящая. Питание малыми, дробными порциями. 

Антибиотикотерапия показана только при средней и тяжелой степени тяжести заболевания. Фторхинолоны: ципрофлоксацин по 1,0 г/сут, норфлоксацин или офлоксацин по 0,8 г/сут на 3-5 дней. При хроническом бактерионосительстве сальмонелл - ципрофлоксацин 1,5 мг/сут в течение 28 дней. 

Как можно раньше промывание желудка 2-3 л воды или 2% раствора натрия гидрокарбоната (проводят его с помощью желудочного зонда до отхождения чистых промывных вод).

Регидратационная терапия: 

· при легкой степени тяжести гастроинтестинальной формы сальмонеллеза: питье солевых растворов (натрия хлорида - 3,5 г, калия хлорида -1,5 г, натрия гидрокарбоната - 2,5 г, глюкозы - 20 г на 1 л питьевой воды), количество жидкости должно соответствовать ее потерям (не более 3% массы тела);

· при средней степени тяжести гастроинтестинальной формы сальмонеллеза: при отсутствии рвоты и выраженных нарушений гемодинамики жидкость можно вводить перорально, при повторной рвоте и нарастании обезвоживания растворы вводят внутривенно. Объем вводимой жидкости определяется степенью обезвоживания. Растворы ("Квартасоль", "Трисоль", "Хлосоль", Рингер-лактат) вводят подогретыми до 38-40°С со скоростью 40-48 мл/мин. Нельзя вводить изотонический раствор натрия хлорида или глюкозы, так как они не восполняют дефицит калия и оснований; 

· при тяжелой степени тяжести гастроинтестинальной формы сальмонеллеза: внутривенное введение подогретых полиионных растворов ("Квартасоль", "Ацесоль") со скоростью 60-80 мл/мин; общий объем определяется степенью дегидратации (чаще 4 - 10 л). 

Доказательства нормализации водно-электролитного баланса: прекращение рвоты, стабилизация гемодинамических показателей, восстановление выделительной функции почек, преобладание количества мочи над объемом испражнений в течение 4 - 8 часов.

Средства неспецифической детоксикации: энтеродез, энтеросорб, полифепан, которые принимают перорально, разведенные водой, 3 - 6 раз/сут.

Лекарства, обладающие противовоспалительным действием: индометацин (50 мг 3 раза в течение первых 12 ч), аспирин (по 0,25 - 0,5 г 3 раза в первые сутки лечения в стационаре).

Препараты, стимулирующие абсорбцию ионов Na из просвета кишки, лоперамид (имодиум) - однократно 4 мг (2 капс), а затем по 2 мг после каждой дефекации, но не более 16 мг/сут.

При инфекционно-токсическом шоке: 60 - 90 мг преднизолона в/в струйно, ч/з 4 - 6 часов переходят на в/в капельное введение (до 120 - 300 мг преднизолона/сутки).

При септической форме - хирургическая санация очагов инфекции.

Во всех случаях показаны препараты, повышающие реактивность организма и нормализующие микрофлору кишечника: витамины, пентоксил, эубиотики. Восстановление кишечного биоценоза: курс биопрепаратов (ацилакт, биолакт, бификол, бифидум, лактобактерин и др.) от 3 недель до 1,5 месяцев. 

Ветеринарно-санитарный надзор за убоем скота и птицы, технологией обработки туш, приготовлением и хранением мясных и рыбных блюд. 

Организация вакцинации сельскохозяйственных животных и птиц сальмонеллезными вакцинами.

После госпитализации больного наблюдают за очагом в течение недели. 

Работники пищевых и приравненных к ним предприятий, дети, посещающие детские учреждения, подвергаются однократному бактериологическому обследованию. 

Выписка реконвалесцентов проводится после полного клинического выздоровления и однократного бактериологического исследования кала (для работников пищевых предприятий - двукратного) с отрицательным результатом. 

Работники пищевых предприятий и дети, посещающие ясли, наблюдаются в течение 3 месяцев с бактериологическим исследованием кала (1 раз в месяц). 

Бактериовыделители не допускаются на работу в пищевые и приравненные к ним предприятия.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 3;ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
1) Основные свойства возбудителя. Разновидности сальмонелл.

2) Эпидемиология сальмонеллеза.

3) Основные патогенетические механизмы сальмонеллеза.

4) Клиническая классификация. 

5) Клинические формы сальмонеллеза. Основные симптомы.

6) Лабораторная диагностика.

7) Режим и диета больных сальмонеллезом. Патогенетическая терапия.  Показания к назначению антибактериальной терапии. 

8) Правила госпитализации и выписки больных. Учет реконвалесцентов в КИЗе.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов  

1. Возбудители сальмонеллеза относятся к виду
1. Эшерихии

2. Лептоспиры

3. Иерсинии

4. Шигеллы

5. Сальмонеллы
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-4
7. Основной путь заражения сальмонеллезом

1. Воздушно-капельный

2. Трансмиссивный

3. Пищевой

4. Контактно-бытовой

5. Парентеральный
Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-3

3. Основной источник инфекции при сальмонеллезе

1. Птицы

2. Больной человек

3. Реконвалесцент

4. Бактерионоситель

5. Домашние животные
Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-1; ПК-3; 

4. Какой отдел кишечника наиболее поражается при сальмонеллеза ?

1. Слепая кишка

2. Тощая кишка

3. Подвздошная кишка

4. Восходящая кишка

5. Сигмовидная кишка
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-5

5. Характер стула при сальмонеллезе
1. Жидкий, типа «болотной тины»

2. В виде «малинового желе»

3. Обильный водянистый, зловонный

4. Скудный, с примесью слизи и крови

5. Обильный в виде «рисового отвара», водянистый
Правильный ответ – 1

ПК-5

6. Стол лечебного питания при сальмонеллезе
1. 15

2. 5

3. 5а

4. 4

5. 9
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-6

7. Ведущая терапия при гастроинтестинальной форме сальмонеллеза

1. Базисная

2. Иммунокоррегирующая
3. Патогенетическая

4. Специфическая

5. Симптоматическая
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-6

8. Путь инфицирования наиболее значимый при сальмонеллезе у детей первого года жизни
1. трансмиссивный

2. водный

3. воздушно-капельный

4. пищевой

5. контактно-бытовой

Правильный ответ: 5  
ПК-3; ПК-9

9. Наиболее информативный метод лабораторной диагностики при сальмонеллёзе:

1. ИФА

2. РНГА

3. бактериологический  

4. биологический 

5. вирусологический 
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-5

10. Клинический признак генерализованной формы сальмонеллезаА 

1. многократная рвота 

2. генерализованная лимфаденопатия 

3. экзантема эритематозного характера 

4. высокая и продолжительная лихорадка 

5. диарея 

Правильный ответ: 4

ПК-5
Ситуационные задачи по теме «Сальмонеллез»:

Задача № 1. Больной Д., 21 года, заболел остро, когда появились, озноб, головная боль, тошнота, чувство тяжести в эпигастрии и двукратная рвота. Боли в животе приобрели разлитой характер, появился обильный водянистый стул с зеленоватым оттенком. Отмечалась повторная рвота, многократный жидкий стул, наросла лихорадка до 38,5°С. Скорой помощью доставлен в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что за 10 часов до заболевания употреблял в пищу жареную рыбу, приготовленную накануне и хранившуюся вне холодильника, картофельное пюре, заправленное сырым куриным яйцом. 

При осмотре в приемном покое: состояние тяжелое, выраженная слабость. Кожные покровы бледные, цианоз губ, судорожное сведение икроножных мышц. Дыхание везикулярное. Пульс-126/мин., АД-90/40 мм рт.ст. Язык сухой, густо обложен коричневым налетом. Живот болезненный в эпигастрии и мезогастрии. Пальпируется печень на 1 см ниже реберной дуги. Стул обильный, водянистый, зловонный, с зеленоватым оттенком. 

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. На основании каких лабораторных данных подтвердить диагноз ?

3. Назначьте патогенетическую терапию.

4. Какова типичная локализация болевого синдрома при данном заболевании?

5. Диспансерное наблюдение

Эталон ответа к задаче № 1

1. Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение, осложненное гиповолемическим шоком 2 степени. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, гепатомегалии, диспепсического синдрома (повторная рвота, многократный жидкий стул с зеленоватым оттенком), болевого синдрома, симптомов обезвоживанием (бледность кожных покровов, судороги икроножных мышц вследствие гипокалиемии), нестабильной гемодинамики (тахикардия, гипотония), сведений эпидемиологического анамнеза.  

2. Бактериологическое исследование кала на сальмонеллез, серологическое исследование сыворотки крови (РНГА) не ранее 7-10 дня от начала заболевания. 

3. Внутривенное введение солевых растворов (стартовый раствор - ацесоль), в объеме не менее 6% от массы тела, энтеросорбенты (смекта, фильтрум, лактофильтрум), ферменты, антидиарейные препараты (имодиум по 0,016 г/сутки в течение 2 дней).

4. В левой подвздошной области, в проекции купола слепой кишки

5. Работники пищевых и приравненных к ним предприятий подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 мес с ежемесячным однократным исследованием кала При установлении бактерионосительства в течение более 3 мес. этих лиц переводят на другую работу на срок не менее 1 года. При получении хотя бы одного положительного результата исследований после 1 года наблюдений этих лиц рассматривают как хронических бактерионосителей и отстраняют от работы по специальности.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 2. Больной Б., 37 лет, токарь, направлен в инфекционную больницу с диагнозом: острый гастроэнтерит. 

Из анамнеза выяснено, что заболел остро, когда появились слабость, головная боль, тошнота, боли в мезогастрии и эпигастрии, одновременно появился жидкий водянистый стул, отмечалась однократная рвота. Температура тела повысилась до 38,2°С, сопровождалась ознобом. 

Из эпидемиологического анамнеза: накануне заболевания был на дне рождения, вместе с приглашенными употреблял в пищу курицу-гриль, пил вино. Идентичная клиническая симптоматика наблюдалась у других гостей.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела 38,2(С, кожные покровы чистые, бледные. Пульс-100/мин., ритмичный. АД-100/50 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии, мезогастрии, внизу живота, больше в илеоцекальном углу. Интенсивно урчит по ходу кишечника. Печень, селезенка не увеличены. В легких дыхание везикулярное. Стул водянистый, цвета «болотной тины», 10 раз в сутки. 

В копрограмме: эритроцитов, лейкоцитов нет, мышечные волокна непереваренные 1-2 в поле зрения. 

В периферической крови: L-5,1*109/л, п-44%, с-38%, лимф.-18% СОЭ-5 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Укажите лабораторные методы подтверждения диагноза.

3. Составьте план лечения.

4. С какими заболеваниями можно дифференцировать?

5. Диспансерное наблюдение.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма, гастроэнтероколитический вариант, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании короткого инкубационного периода, острого начала заболевания, интоксикации (лихорадка с ознобом, слабость), диспепсических явлений (рвота, жидкий стул цвета «болотной тины»), болей в животе, метеоризма, сведений эпидемиологического анамнеза. 

2. Бактериологическое исследование кала на сальмонеллез, серологическое исследование (РНГА, ИФА).

3. Режим палатный, диета 4, промывание желудка, внутривенная инфузия полионных растворов, далее оральная регидратация, энтеросорбенты, ферментные средства, пробиотики.

4. Пищевая токсикоинфекция, дизентерия, холера

5. Работники пищевых и приравненных к ним предприятий подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 мес с ежемесячным однократным исследованием кала При установлении бактерионосительства в течение более 3 мес. этих лиц переводят на другую работу на срок не менее 1 года. При получении хотя бы одного положительного результата исследований после 1 года наблюдений этих лиц рассматривают как хронических бактерионосителей и отстраняют от работы по специальности.
Ук-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Больной Ш., 52 лет, заболел остро, когда появился озноб, лихорадка до 38,2(С. Самостоятельно принимал жаропонижающие – без эффекта. Отмечал тошноту, пятикратную рвоту, обильный водянистый, зловонный жидкий стул цвета «болотной тины» до 20 раз, сопровождающийся интенсивными болями в околопупочной области с внизу живота, преимущественно справа. Нарастала слабость, появилось головокружение, зябкость. На следующий день по скорой помощи госпитализирован в инфекционную больницу.

При осмотре: состояние тяжелое, вялый, в контакт вступает. Кожные покровы бледные, на передней и боковых поверхностях кожи живота отмечается бледно-розовая сыпь, исчезающая при надавливании. Температура 38,8°. Пульс-100/мин. АД-80/50 мм рт.ст. Язык сухой, густо обложен серым налетом. Живот доступен пальпации, мягкий, болезненный в околопупочной области, внизу живота по правому флангу. Перитонеальных знаков нет. Наблюдается гепатомегалия +4 см, край ровный. Селезенка не увеличена. Сохраняется жидкий стул зеленого цвета. Мочится свободно, количество мочи несколько снижено.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Составьте план обследования больного.

3. Назначьте адекватное лечение.

4. С каким заболеванием следует проводить дифференциальную диагностику в первую очередь?

5. Диспансерное наблюдение

Эталон ответа к задаче № 3

1. Сальмонеллез, генерализованная форма, тифоподобный вариант. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, диспепсических явлений, болевого синдрома, розеол на кожных покровах живота.

2. Общеклиническое обследование, копрология, бактериологическое исследование кала, мочи, крови на сальмонеллез, серологическое исследование сыворотки крови (РНГА) с сальмонеллезным диагностикумом, биохимическое исследование сыворотки крови (амилаза, мочевина, креатинин, Na, K, Ca, Mg).

3. Антибактериальная терапия препаратами фторхинолонового ряда, дезинтоксикационная терапия солевыми растворами, адсорбенты, ферменты

4. Брющной тиф, паратифы А и Б.

5. Работники пищевых и приравненных к ним предприятий подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 мес с ежемесячным однократным исследованием кала При установлении бактерионосительства в течение более 3 мес. этих лиц переводят на другую работу на срок не менее 1 года. При получении хотя бы одного положительного результата исследований после 1 года наблюдений этих лиц рассматривают как хронических бактерионосителей и отстраняют от работы по специальности.
Ук-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больная С., 47 лет, поступила в стационар с жалобами на озноб, лихорадку, тонические судороги мышц конечностей, рвоту желчью, непроизвольный стул, потерю сознания.

Заболела остро 2 дня назад. Почувствовала озноб, температура повысилась до 38°С, отмечалась повторная рвота до 7-8 раз, жидкий стул до 10 раз, боли в животе с неопределенной локализацией. Осмотрена врачом скорой помощи и доставлена в хирургическое отделение. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести, рвота до 6 раз, жидкий стул с зеленоватым оттенком, температура тела - 38,5°С. На утро состояние ухудшилось, усилился озноб, температура повысилась до 41°С, регистрировались судороги конечностей, стул без счета, водянистый, цвета «болотной тины». Количество выделенной мочи снижено до 100 мл. Переведена в инфекционное отделение с диагнозом: Пищевая токсикоинфекция.

При осмотре инфекционистом состояние тяжелое, сознание отсутствует. Температура 39,5°С. На коже лица и склерах единичные кровоизлияния. Дыхание поверхностное, в легких - ослабленное, в нижних отделах выслушиваются единичные мелкопузырчатые хрипы, ЧДД-32/мин. Тоны сердца глухие, пульс-120/мин., АД-70/50 мм рт.ст. Язык суховат, живот мягкий. Очаговой неврологической симптоматики нет. Умеренная ригидность затылочных мышц, клонические судороги мышц конечностей.

В периферической крови: Hg-107 г/л, Tr-150*109/л, L-16*109/л, СОЭ-21 мм/час, гематокрит-0,33.

При биохимическом исследовании сыворотки крови: К+-3,2 ммоль/л, Na+-141 ммоль/л, рН крови-7,46, мочевина-25 ммоль/л, креатинин-0,4 ммоль/л.

При исследовании ликвора: цвет умеренно ксантохромный, белок-0,33 г/л; цитоз- 12 клеток, из них 9 нейтрофилов, 3 лимфоцита. Осадочные реакции Панди и Нонне-Аппельта отрицательные.
1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Укажите методы обследования для подтверждения диагноза

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Перечислите степени гиповолемического шока

5. Каковы принципы регидратационной терапии?

Эталон ответа к задаче №4

1. Сальмонеллез, генерализованная форма, септикопиемический вариант, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начала с явлений интоксикации и гастроэнтерита, после чего развилась картина септикопиемии с вовлечением в патологический процесс ЦНС (ригидность мышц затылка, нарушение сознания, клонические судороги, при исследовании ликвора - цитоз), органов дыхания (хрипы в легких), лихорадка гектического типа.

2. Бактериологическое исследование кала, мочи, крови, ликвора на сальмонеллез, биохимическое исследование крови (амилаза, мочевина, креатинин, Na, K, Ca, Mg), рентгенография грудной клетки.

3. Фторхинолоны внутривенно (ципрофлоксацин по 0,2 г 2 раза в сутки) в сочетании с аминогликозидами (гентамицин 0,24 г/сут., или амикацин по 1,5 г/сут.) или цефалоспоринами 3 поколения (цефтриаксон 2 г/сут.) – в течение 7 дней.

4. Гиповолемический шок следует различать по степени обезвоживания.
Первая степень обезвоживания характеризуется потерей жидкости в количестве 1-3% от массы тела за одни сутки.

При второй степени обезвоживания потеря жидкости за одни сутки составляет 4-6% от массы тела.

При третьей степени обезвоживания потеря жидкости составляет 7-10% от массы тела.

Четвертая степень обезвоживания характеризуется усугублением общего состояния организма: отмечаются гипотермия, анурия, тотальный цианоз, тонические судороги, прекращение рвоты и отсутствие стула. 

5. Регидратационная терапия проводится в два этапа: 1ый этап – восполнение имеющихся потерь жидкости

2ой этап – восполнение продолжающихся потерь жидкости
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больная 27 лет, заболела остро 7 дней назад, когда появилась температура до 39С, с ознобами, обильным потоотделением, слабостью, тошнотой, головной болью. Обратилась к участковому терапевту, выставлен диагноз: ОРВИ. Назначен арбидол 0,2 * 4 р/д на 5 дней, бромгексин 0,008 * 3 р/д на 5 дней, парацетамол 0,5 * 2 р/д при повышении температуры выше 38С, клюквенный морс. На фоне проводимой терапии состояние не улучшилось. На 6 день заболевания появилась выраженная головная боль, рвота, не приносящая облегчения, вызвала Скорую помощь, доставлена в приемный покой инфекционного отделения.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что 8 дней назад употребляла в пищу яичницу с жидким желтком. Яйца куплены в деревне с рук. Из анамнеза жизни известно, что больная принимает иммунодепрессанты по поводу системного заболевания.

При осмотре в приемном покое: состояние тяжелое, положение вынужденное на правом боку, рвота, желчью не приносящая облегчения. Живот мягкий, пальпируется подвздутая урчащая слепая кишка, симптомы раздражения брюшины отрицательны. Кожные покровы бледные , тургор снижен. Дыхание жесткое, хрипов нет, ЧДД -23. Пульс-110/мин., АД-115/90 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Регидность мышц затылка до 3см, Кимптом Кернига 140 градусов, Симнтом Ман-Гуревича резко +. Стул мягко оформленный 2 раза в день, темно зеленого цвета. При бактериологическом исследовании крови, выделена Salmonella enteritidis чувствительная к ципрофлоксацину, амикацину.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. План обследования больной.

3. Причина столь тяжелого течения заболевания у молодой больной?

4. План лечения больной.

5. Профилактика указанного заболевания.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Сальмонеллез, генерализованная форма, септико-пиемический вариант, тяжелое течение. Осложнение: Бактериальный менингит.

2. РАК, ОАМ, Бак. посев кала на дез. группу, сальмонеллез. Посев крови на гемокультуру, стерильность. Люмбальная пукция с последующим посевом ликвора на флору и б/х исследованием. Б/Х анализ крови (мочевина, амилаза, К+, Na+, АЛТ, АСТ, ГГТ, ЩФ), ЭКГ, КТ головного мозга.

3. Снижение иммунитета в связи с приемом иммунодепрессантов.

4. Стол 4б,  Ципрофлоксацин 0,4 в/в 2 р/д  и/или Амикацин 1,0 в/м и/или Цефтриаксон 2,0 в/в; регидратационная терапия – солевые растворы (дисоль, трисоль, квартасоль) до 2-2,5 литров в сутки. НПВС (мовалис 0,015 в/м 1 р/д, диклофенак 3 мл в/м 1 р/д), десенсебилизация (Димедрол 1% -2 мл в/м 2 р/д, Супрастин 2 мл в/м 2 р/д), дезинтоксикация Ремаксол 800 мл сут в/в кап.

5.  Санитарно – просветительская работа среди населения, соблюдение правил личной гигиены, гигиены питания (термическая обработка продуктов, покупка продуктов только в специально оборудованных магазинах. А не на стихийных рынках. Особенно скоропортищиеся, проверка срока годности продуктов).
ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с сальмонеллезом;

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания сальмонеллезом;

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага сальмонеллеза;

7. Рассчитать количество солевых растворов для парентеральной регидратации при обезвоживании II степени гастроинтестинальной формы сальмонеллеза.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Клинико-эпидемтологическая характеристика Сальмонеллеза.

2. Особенности течения сальмонеллеза у лиц пожилого возраста.

3. Особенности течения сальмонеллеза при хроничекой патологии сердечно-сосудистой системы.

4. Особенности течения сальмонеллеза при метаболическом синдроме.

5. Дифференциальная диагностика сальмонеллеза с заболеваниями ЖКТ не инфекционного генеза.

6. Осложнения сальмонеллеза. 
7. Особенности течения ОКИ у беременных. 

8. Принципы терапии сальмонеллеза.

9. Противоэпидемические мероприятия в очаге сальмонеллеза.

10. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими сальмонеллезом.

Индекс ОД.О.01.1.3.38.
Тема занятия «Брюшной тиф. Паратифы А, В»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: В нашей стране заболеваемость тифом снижается, но продолжают регистрироваться спорадические случаи и эпидемические вспышки брюшного тифа и паратифов, при этом отмечается высокая интенсивность  эпидемического процесса в некоторых регионах. Это в сочетании с учащением в последние годы тяжелых форм заболевания обуславливает существенный экономический и социальный ущерб. До сих не исключены летальные исходы при брюшном тифе. Заболеваемости также способствует формирование хронического бактерионосительства как резервуара инфекции и глобального распространения болезни. По данным ВОЗ нет ни одной страны, где бы эта болезнь не встречалась; ежегодно в мире регистрируется около 20 млн случаев брюшного тифа и до 800 тысяч летальных исходов. В связи с этим брюшной тиф представляет одну из актуальных проблем практической и теоретической медицины..  
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при брюшном тифе и паратифах А и В, представление о патогенезе, клинические проявления, осложнения, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге тифо-паратифозных заболеваний; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с  брюшным тифом (при  наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае ТПЗ;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ТПЗ.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Хронокарта практического занятия 

на тему «Брюшной тиф. Паратифы А и В»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

5. Курация больных;

6. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

7. Разбор курируемых больных;

8. Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

4. В палатах (боксах) с пациентами;

5. С историями болезни;

6. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Брюшной тиф и паратифы называют тифопаратифозными заболеваниями. Тифопаратифозные заболевания - это бактериальные заболевания, как правило, антропонозной природы, вызываемые бактериями рода Salmonella с фекально- оральным механизмом передачи, с четко выраженной цикличностью, лихорадкой, бактериемией, симптомами общей интоксикации и специфическим поражением лимфатического аппарата тонкой кишки.
Этиология: возбудитель брюшного тифа - Salmonella typhi, обладает антигенами: О-антиген (соматический, термостабильный антиген) 9,12 фракции; Н-антиген (жгутиковый антиген) фракция d (по которому и идет название подгруппы). Возбудители тифа и паратифа нередко имеют еще термолабильную фракцию соматического антигена, которая обозначается как Vi-антиген (антиген вирулентности).

Эпидемиология: Механизм передачи: фекально-оральный. Пути передачи: водный, пищевой, контактно-бытовой. Источник инфекции: носители и больной. 

Клиника. Инкубационный период составляет от 10-14 дней до 3 нед. В течение заболевания выделяют несколько периодов:

1. Начальный период длится 4-7 дней. Начало может быть острым, развиваться в 2-3 дня или постепенным и в конце концов, больной становится вялым, адинамичным. Характерный внешний вид: бледность кожи, при высокой температуре, нарушение аппетита вплоть до анорексии. Нарушается сон, иногда могут быть зрительные и слуховые галлюцинации (редко). При осмотре выявляется брадикардия, повышенная температура, расщепление пульсовой волны, гипотония. Язык утолщен, обложен белым налетом. Иногда наблюдается ангина Дюге (катаральная ангина). Может быть сухой кашель, за счет раздражения дыхательных путей воспаленными лимфатическими узлами. К концу этого периода увеличивается печень и селезенка, определяется метеоризм, притупление в правой подвздошной области (симптом Падалки). В крови: лейкопения, анэозинфилия, лимфо и моноцитоз. В моче может быть белок, иногда цилиндры (поражение токсического генеза). 

2. Период разгара (длится 2-3 недели): температура приобретает постоянный характер, колебания не превышают 1 градуса в сутки. Интоксикация выражена вплоть до развития  инфекционно-токсического шока. Внешний вид типичный: больной вялый, адинамичный; со стороны кожи начиная с 7-8 дня болезни или чуть раньше появляется сыпь с типичной локализацией: боковые поверхности живота, нижняя часть грудной клетки. Элементов немного, элемент живет 3-5 дней. Пока есть бактериемия, до тех пор могут появляться новые элементы. Иногда может быть небольшое увеличение подмышечных узлов. Со стороны сердечно-сосудистой системы те же самые изменения, но более выраженные, а при шоке наблюдается резкое падение АД, может быть миокардит. В основном идут изменения по типу миокардиодистрофии, что выявляется на ЭКГ. Относительная брадикардия, иногда бывает пневмония смешанного генеза (пневмококк и брюшнотифозная палочка). Язык сухой, обложен коричневым налетом, может быть некроз миндалин. Закономерный метеоризм, увеличение печени и селезенки. Запоры типичны, но может быть диарея (энтеритный стул 3-5 раз в день). В крови: лейкопения, снижение эритроцитов, тромбоцитов (что отражает поражение костного мозга).

3. Период обратного развития болезни и реконвалесценция. Температура падает с большими размахами, как литически, так и критически, симптомы постепенно исчезают, еще остается увеличенная печень, нормализуется стул. Исчезает брадикардия, и сменяется на тахикардию. Может развиться рецидив.

Осложнения
1. Шок (за счет действия эндотоксина).

2. Перфорация язвы тонкой кишки (до 8%), не характерны резкие боли в животе: просто появление болезненности, тахикардии и резкого падения температуры до нормы. 

3. Кровотечение из брюшнотифозной язвы

4. Пневмония, вторичный менингит

5. Вторичная менингеальная инфекция. 

Особенности паратифов

Паратиф А: инкубационный период не превышает 14 дней, почти у 80% больных начало острое. У более 50% отмечается повышение температуры сопровождается ознобами. В 3 раза чаще ремитирующая температура (размах более 1 градуса в сутки), редко возникает status typhosus, реже осложнения, чаще рецидивы. Носительство в 13% случаев среди переболевших. У каждого 4-го проявляется симптомами гастроэнтерита.

Паратиф В: напоминает легкую форму брюшного тифа, острое начало, редко возникает status typhosus. В несколько раз чаще встречаются расстройства желудочно-кишечного тракта. Лихорадочный период не более 1 недели. Реже гепатолиенальный синдром, редко сыпь. Реже рецидивы и осложнения.

Диагностика: бактериологическое исследование мочи, кала, желчи, реакция Видаля положительна со 2-й недели, диагностический титр 1/200, титр также надо оценивать в динамике: должно быть нарастание титра антител.

Лечение. Диета 4, режим строгий постельный во время лихорадки, и 10 дней нормальной температуры. Дезинтоксикационная терапия: применяются растворы глюкозы, полионные растворы и т.д. Этиотропная терапия: левомицетин (препарат выбора) до 4 дня нормальной температуры 3,0 (0,5 ×6 раз), до 8-го дня нормальной температуры- 2,0 (0,5 ×4 раза), до 12 дня – 1,5 (0,5 ×3 раза) в сутки.  Можно также применять ампициллин.

Выписка реконвалесцентов не ранее 21 дня нормальной температуры, при наличии отрицательного результата бактериологического исследования мочи (2- х кратное как минимум), одного анализа желчи, и 2-х анализов кала.Пк-4; 
Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1) Основные свойства бактерий брюшного тифа и паратифов.

2) Эпидемиология тифо-паратифозных заболеваний.

3) Основные патогенетические механизмы заболевания.

4) Клинические проявления брюшного тифа, особенности  клиники паратифов.

5) Методы лабораторной диагностики.

6) Принципы лечения и профилактики тифо-паратифозных заболеваний.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Возбудители брюшного тифа относятся к роду:

1) шигелл

2) сальмонелл

3) эшерихий

4) клебсиелл

5) клостридий
Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-5
2. Гемограмма больного брюшным тифом в периоде разгара заболевания:

1) Лейкоцитоз, нейтрофилез, увеличение СОЭ.

2) Лейкоцитоз, лимфо- и моноцитоз, увеличение СОЭ.

3) Лейкопения, анэозинофилия, относительный лимфоцитоз.

4) Лейкопения, нейтрофилез, увеличение СОЭ.

5) Нормопения, эозинофилия.
Правильный ответ – 3

ПК-5

3. При транзиторном носительстве брюшнотифозные бактерии выделяют:

1) из кала

2) из мочи

3) из желчи

4) из крови

5) из слюны
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-4

4. Экзантема у больных брюшным тифом появляется на:

1) 1-2 день

2) 3-4 день

3) 5-7 день

4) 8-10 день

5) 13-15 день
Правильный ответ – 4

ПК-5

5. Характерен для брюшного тифа:

1) Метеоризм

2) Спазм сигмовидной кишки

3) Гепатолиенальный синдром

4) Синдром Падалки

5) Запор
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

6. Экзантема при брюшном тифе:

1) Геморрагическая

2) Пятнисто-папулезная

3) Мелкоточечная

4) Розеолезная

5) Полиморфная
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

7. Основное место размножения тифо-паратифозных бактерий:

1) просвет тонкой кишки

2) солитарные фолликулы и пейеровы бляшки

3) регионарные лимфатические узлы (брыжеечные)

4) кровь

5) просвет толстой кишки
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-9

8. Диагностический критерий перфорации брюшнотифозной язвы:

1) сильнейшие «кинжальные» боли в животе

2) «доскообразный»  живот

3) схваткообразные боли в левой подвздошной области

4) усиление болей в илеоцекальной области

5) потеря сознания
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

9. Специфическое осложнение брюшного тифа:

1) острая печеночная энцефалопатия

2) перфорация язв тонкого кишечника

3) отек головного мозга 

4) острая почечная недостаточность

5) делирий
Правильный ответ – 2

ПК-4; ПК-6; ПК-9

10. Антибиотикотерапия при ТПЗ проводится до:

1) 6-го дня нормальной температуры

2) до 11-го дня нормальной температуры

3) до 14 дней

4) до 10 дней

5) до 28 дней

Правильный ответ – 2

ПК-6
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов 

Задача № 1. Больная А., 16 лет, студентка медучилища, заболела 28.09.2008 г. Заболевание развивалось постепенно: появились головная боль, общая слабость, повысилась температура до 37,6°, плохо спала. В последние дни ощущала повышенную температуру тела с познабливанием, головную боль, слабость. 2.10.08 г. поступила в приемное отделение многопрофильное больницы. Госпитализирована в пульмонологическое отделение с диагнозом: Внебольничная двусторонняя пневмония. Лечилась цефалоспоринами, макролидами. Состояние не улучшалось, продолжалась лихорадка до 38,5-39,5°С, головная боль, бессонница, слабость, раздражительность.

5.10.08 г. В виду отсутствия положительной динамики вызван инфекционист, который нашел больную в тяжелом состоянии. Больная вялая, адинамичная, кожные покровы бледные, на груди, животе единичные розеолы, слизистая зева и полости рта ярко-красная. Язык сухой, обложен серовато-бурым налетом, боковые поверхности и кончик языка свободные от налета. В легких выслушиваются сухие рассеянные хрипы, частый кашель. Температура тела 39,8°С, пульс 78/мин. Тоны сердца приглушены, живот незначительно вздут, при пальпации мягкий, чувствительный в правой подвздошной области. Стул кашицеобразный, 2-3 раза в сутки. Печень на 2,5 см ниже края реберной дуги, пальпируется селезенка.

В периферической крови: L-4,0*109/л, ю-1%, п-18%, с-45%, лимф.-32%, м-4%, СОЭ-20 мм/час. 

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Как подтвердить диагноз ?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Назовите возбудителя инфекции

5. Диспансеризация больного

Эталон ответа к задаче №1

1. Брюшной тиф, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании длительности течения, лихорадки, интоксикации, характерной картины языка, подвздутого живота, чувствительного в илеоцекальном углу, умеренных диспепсических явлений, относительной брадикардии, гепатоспленомегалии, характерной картины периферической крови (лейкопения с палочкоядерным сдвигом).

2. Cерологическое исследование крови (реакция Видаля, РНГА с брюшнотифозным, паратифозными диагностикумами), бактериологическое исследование кала, крови, мочи с целью выявления Salmonella thyfi.

3. Пероральный прием фторхинолонов, или левомицетина по схеме:

Tab. Cyprofloxacini 0,5 2 раза в день

Tab. Laevomycetini 0,5 6 раз в день с последующим снижением дозы.  

4. Salmonella typhi, Salmonella thypimurium
5. После перенесенной инфекции 3 месяца в КИЗе
ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 2. Больной Г., 37 лет, находился на стационарном лечении в инфекционном отделении с диагнозом: Брюшной тиф с 26.02. по 26.03.09 г. Через 5 дней после выписки появились головная боль, общая слабость, познабливание, боли в животе, температура тела утром 37,1°С, вечером 38°С. В последующие дни температура тела сохранялась в пределах 37,5-38°С. 2.04 больной повторно госпитализирован в инфекционное отделение.

При поступлении состояние средней тяжести, вялый, адинамичный. Кожные покровы бледные, чистые. Пульс 80/мин., ритмичный. Тоны сердца ясные, в легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Язык суховат, утолщен, обложен серо-грязным налетом. Живот вздут, при пальпации болезненный в правой подвздошной области. Печень выступает на 1 см ниже реберной дуги; селезенка не увеличена. Положительный симптом Падалки справа. Стула нет.

В периферической крови: L-4,1*109/ л, э-0%, п-10%, с- 36%, лимф.-45%, п-9%, СОЭ-22 мм/час.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Укажите возможные причины данного состояния больного.

3. Укажите критерии отмены антибактериальной терапии при брюшном тифе.

4. Препараты этиотропной терапии

5. Прогноз

Эталон ответа к задаче №2

1. Брюшной тиф, рецидив, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании сведений о ранее перенесенном брюшном тифе, сохраняющейся после выписки лихорадки, интоксикации, гепатомегалии, вздутия живота, его болезненности в правой подвздошной области, положительного симптома Падалки, лейкопении с анэозинофилией в периферической крови.

2. Причинами рецидива могут быть неадекватная по длительности и выбору антибактериальная терапия, назначение при первой волне заболевания ГКС, несоблюдение диеты и режима в раннем периоде реконвалесценции.

3. Антибактериальная терапия при брюшном тифе отменяется не ранее 12 дня нормализации температуры тела. 

4. Пероральный прием фторхинолонов, или левомицетина по схеме:

Tab. Cyprofloxacini 0,5 2 раза в день

Tab. Laevomycetini 0,5 6 раз в день с последующим снижением дозы.  

5. При проведении антибиотикотерапии адекватной длительности и дозировки прогноз благоприятный.
УК-1; ПК-4; ПК-6

Задача № 3. Больной И., 32 лет, рабочий, считает себя больным в течение 2-х недель. Беспокоили головная боль, общая слабость, плохой аппетит; температуру тела не измерял. К врачу не обращался, продолжал работать. На работе при подъеме тяжести почувствовал сильную давящую боль в правой половине живота, в связи с чем машиной скорой помощи доставлен в хирургическое отделение, где был оперирован по поводу перфорации тонкого кишечника. Послеоперационный период прошел без осложнений. Однако продолжали беспокоить головная боль, слабость, плохой сон, повышенная температура тела в пределах 37,8-38,9°С. 

В связи с длительно сохраняющейся лихорадкой на консультацию приглашен инфекционист.

При осмотре: живот при пальпации мягкий, чувствительный в области операционного рубца, признаков воспаления послеоперационной раны нет. На коже живота определяются единичные розеолы, имеет место умеренная гепатоспленомегалия. В легких на фоне несколько ослабленного дыхания выслушиваются единичные сухие хрипы. Менингеальной, очаговой симптоматики нет. Диурез достаточный. Стул жидкий, 1-2 раза в сутки. 

При детальном расспросе выяснено, что в течение 2-х месяцев до заболевания проживал за городом, употреблял воду из родника.

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Какова врачебная тактика в отношении данного пациента ?

3. Назначьте патогенетическую терапию.

4. Сроки диспансеризации декретированной группы

5. Режим пребывания в стационаре больного данной инфекцией

Эталон ответа к задаче №3

1. Брюшной тиф, тяжелое течение, осложненное перфорацией брюшнотифозной язвы. Диагноз выставлен на основании длительности течения, лихорадки, сохраняющейся в послеоперационном периоде, бессонницы, болевого синдрома, диспепсических явлений, гепатоспленомегалии, сведений эпиданамнеза; причиной перфорации брюшнотифозной язвы явилась физическая нагрузка.

2. Оперативное вмешательство в данном случае обосновано. Необходим перевод больного в инфекционное отделение для дальнейшего лечения брюшной тифа, т.к. со стороны хирургического осложнения отсутствуют показания для дальнейшего пребывания пациента в условиях хирургического стационара.

3. Дезинтоксикация коллоидными и кристаллоидными растворами в соотношении 1:2, ежедневное опорожнение кишечника при отсутствии стула (очистительные клизмы), адсорбенты (неосмектин, фильтрум, смекта, энтеросгель), ферменты (панкреатин, фестал, энзистал, панзинорм).

4. 6 месяцев в кабинете инфекционных заболеваний

5. Строгий постельный до 10- дня нормальной температуры
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больной Б., 40 лет, доставлен машиной скорой помощи в инфекционное отделение с диагнозом «ОРЗ, тяжелое течение».

Из анамнеза: заболевание началось с повышения температуры тела 3 недели назад. Больной обратился в поликлинику на 4-ый день болезни с жалобами на общее недомогание и лихорадку. Выставлен диагноз «ОРЗ», назначено лечение (аспирин, димедрол). Состояние не улучшалось, температура тела постоянно держалась в пределах 38-39(С, присоединилась слабость, головокружение, отсутствие аппетита, нарушение сна. В последний день перед госпитализацией у больного был однократный жидкий стул черного цвета. 

При поступлении жаловался на головную боль, резкую слабость, головокружение, тошноту. Состояние тяжелое, больной вялый, адинамичный, заторможенный. Кожные покровы бледные, на брюшной стенке единичные элементы сыпи бледно-розового цвета, округлой формы, исчезающие при надавливании, с четкими краями, 3-5 мм в диаметре. Зев спокоен, слизистые бледно-розовые. Тоны сердца приглушены. Пульс 82/мин., ритмичен, АД-90/60 мм рт.ст. В легких дыхание везикулярное. Язык влажный, обложен у корня серовато-коричневатым налетом, края и кончик чистые, отпечатки зубов по краям. Живот мягкий, умеренно вздут, болезненный и урчащий в илеоцекальной области. Печень пальпируется до 2 см ниже реберной дуги, мягкоэластической консистенции. Селезенка по краю реберной дуги. Диурез в норме.

1. Ваш диагноз и его обоснование. 

2. Какое дополнительное обследование необходимо в данном случае ?

3. Назначьте лечение пациенту исходя из особенностей течения заболевания в данном конкретном случае.

4. Какой период болезни

5. Препараты выбора этиотропной терапии

Эталон ответа к задаче №4
1. Брюшной тиф, тяжелое течение, осложненное кишечным кровотечением. Диагноз выставлен на основании длительной лихорадки типа Febris continius, тифозного статуса, характерного языка, гепатоспленомегалии, болевого синдрома, розеоз, стула по типу melena.

2. Бактериологическое и серологическое исследование для подтверждения диагноза, ОАК с определением Er, Tr, Hg, биохимический анализ крови с определением протромбиинового комплекса и время свертывания крови, кал на скрытую крови, определение группы крови и резус-фактора.

3. Режим строго постельный, голод, пузырь со льдом на живот, гемостатическая консервативная терапия (Ac. Aminocapronici 4,0 внутривенно капельно на физ.растворе в течение 1 часа, затем Etamsylati 0,125 3 раза в день внутримышечно; или Dicinoni 2,0 ml внутримышечно 3 раза в день), после купирования кровотечения Sol. Vicasoli 1% 1,0 ml внутримышечно 2 раза в день. Плазмозамещающие растворы (волювен, инфукол), при необходимости – переливание эритромассы, тромбомассы. При отсутствии эффекта – консультация хирурга для решения вопроса об оперативном лечении.

4. Период разгара заболевания

5. Пероральный прием фторхинолонов, или левомицетина по схеме:

Tab. Cyprofloxacini 0,5 2 раза в день

Tab. Laevomycetini 0,5 6 раз в день с последующим снижением дозы.  
УК-1;ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больной Б., 39 лет, доставлен машиной скорой помощи в инфекционный стационар с диагнозом «Лихорадка неясного генеза»”. 

Из анамнеза: заболел 3 недели назад. Обратился в поликлинику на 4-ый день болезни с жалобами на общее недомогание и лихорадку. Выставлен диагноз «ОРЗ», назначены жаропонижающие, антигистаминные препараты. Состояние не улучшалось, сохранялась высокая лихорадка до 39,6(С, присоединилась слабость, головокружение, отсутствие аппетита, нарушение сна, боли в правой половине живота. Госпитализирован. 

При поступлении: жалобы на головную боль, резкую слабость, головокружение, тошноту. Состояние тяжелое, больной вялый, адинамичный, заторможенный. Кожные покровы бледные. Тоны сердца приглушены, ЧСС-82/мин., ритмичен, АД-90/60 мм рт.ст. Язык влажный, обложен у корня серовато-коричневатым налетом. Живот мягкий, умеренно вздут, болезненный и урчащий в илеоцекальной области. Печень пальпируется до 2 см ниже реберной дуги, мягкоэластической консистенции. Селезенка по краю реберной дуги. Диурез в норме.

На следующий день после госпитализации состояние больного ухудшилось, появились тошнота, многократная рвота, икота, жидкий стул, усилились боли в животе давящего характера. При осмотре больной бледен, капли пота на лице и груди. Тахикардия, гипотония, язык суховат. При пальпации живота боли в правой половине, перкуторно - отсутствует «печеночная тупость». Симптомы Щеткина-Блюмберга, Воскресенского намечены.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какова врачебная тактика в данном конкретном случае ?

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Укажите критерии соблюдения режима при данном заболевании и назначьте этиотропное лечение.

5. Сроки диспансеризации декретированной группы

Эталон ответа к задаче №5

1. Брюшной тиф, тяжелое течение, осложненное перфорацией брюшнотифозной язвы. Диагноз выставлен на основании длительности течения, лихорадки, интоксикации, характерного языка, нарастания болевого синдрома, наличии перитонеальных знаков, икоты, рвота, исчезновения «печеночной тупости».  

2. Немедленная консультация хирурга для решения вопроса об оперативном вмешательстве – верхне-срединная лапаротомия, ушивание единичной язвы или резекция тонкой кишки при множественных язвах с последующим наложением кишечного анастомоза по типу «бок в бок». 

3. Cерологическое исследование крови (реакция Видаля, РНГА с брюшнотифозным, паратифозными диагностикумами), бактериологическое исследование кала, крови, мочи с целью выявления Salmonella thyfi.

4. Диета – диета № 4, сухари до 8-го дня нормальной температуры, хлеб с 10-12 дня нормальной температуры; Уход – строго постельный режим с последующим переводом на постельный на 5 неделе заболевания, профилактика пролежней, очистительные клизмы при запорах; этиотропная терапия – пероральный прием фторхинолонов, или левомицетина по схеме:

Tab. Cyprofloxacini 0,5 2 раза в день, или

Tab. Laevomycetini 0,5 6 раз в день с последующим снижением дозы. 
5. Диспансерная группа наблюдается в КИЗе 1 год с обязательным бактериологическим исследований испражнений 1 раз в 3 месяца, бак посев желчи 1 раз в год.

УК-1; ПК-4; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК-1;ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9

1. Самостоятельно курировать больного ТПЗ.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае дифтерии.

6. Определить ранние клинические симптомы специфических осложнений брюшного тифа.

7. Опредилить тактику ведения больных при специфических осложнениях брюшного тифа.

8. Дать оценку результатов бактериологических исследований крови при ТПЗ

 Примерная тематика НИР по теме:
4. Специфические и неспецифические осложнения брюшного тифа. Тактика ведения больных при возникновении специфических осложнений при брюшном тифе.

5. Механизм развития осложнений при брюшном тифе.

6. Особенности брюшного тифа у детей и лиц пожилого возраста.

7. Лихорадка не ясного генеза, дифференциальная диагностика лихорадок.

8. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими ТПЗ пациентов декретированной группы населения.

Индекс ОД.О.01.1.3.39.  

Тема:  «Клостридиозы. Ботулизм»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Ботулизм встречается во всех странах мира. Широкое распространение возбудителя способствует легкому загрязнению пищевых продуктов и заражению. Ботулизм относится к группе пищевых токсикоинфекций, однако в отличие от других токсикоинфекций характерной чертой является преобладание симптоматики поражения нервной системы, чем желудочно-кишечного тракта. Практические врачи нередко встречают затруднения в распознавании отравлений ботулиническим ядом порой при типичных начальных признаках болезни и направляют больных с ошибочными диагнозами в глазные, неврологические, отоларингологические и другие стационары. В результате теряется драгоценное время, правильное лечение назначается поздно, когда его эффективность резко падает. 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4;  ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ботулизме, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ботулизмом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае ботулизма;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ботулизма.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни, таблицы «Дифференциальная диагностика кишечных инфекций», фотографии, слайды.
Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Клостридиозы. Ботулизм.»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося


	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Клостридиозная инфекция — группа заболеваний, вызываемых токсигеиными штаммами клостридий, преимущественно Clostridium perfringens и Clostridium difficile. Известны около 100 видов клостридий, из них только 25—30 вызывают заболевания у человека и животных. Клостридиоз перфрингенс (Clostridiosis perfringens) — острое инфекционное за­болевание, характеризующееся токсикозом и поражением желудочно-кишечного тракта. Этиология. Возбудитель заболевания — С/, perfringens — открыт в 1892 г. Это крупные анаэробные спорообразуюшие палочки. При росте на искусственных питательных средах выделяют большое количество газа. Имеют капсулу, непо движны, редко образуют споры. Являются типичными грамположительными микроорганизмами. По антигенному строению подразделяются на 6 типов (А, В, С, D, E, F). Поражение кишечника чаше вызывается типами А и С, реже Е и F. Наиболее тяжелые формы обусловлены штаммами типа С. Микробы вырабатывают сильные экзотоксины, обладающие различными патогенными свойствами (энтеро-токсическими, некротическими, гемотоксическими, нейротоксическими и др.).

Эпидемиология. Источник инфекции — человек и животные. Возбудитель широко распространен в природе: пыли, почве, воде, растениях, на окружающих предметах. В норме клостридии вегетируют у человека в ЖКТ и женских половых путях, иногда их можно обнаружить на коже и в ротовой полости. В пищу обычно попадают термоустойчивые споры микробов, которые быстро и легко прорастают, обильно обсеменяя пищевые продукты.

Механизм передачи - фекально-оральный.

Основной путь передачи - пищевой. Факторами передачи являются мясо (чаще мясные полуфабрикаты и консервы домашнего приготовления), рыбные консервы, молоко, творог, молочные смеси. Возможен контактно-бытовой путь передачи (через посуду, игрушки, белье, загрязненные руки).

Заболеваемость. Чаще возникают спорадические случаи и ограниченные вспышки.Отмечается летне-осенняя сезонность.

Патогенез. Входными воротами является ЖКТ, где Сl. perfringens быстро размножаются и начинают продуцировать токсины. У микробов типа А наибольшее значение имеет энтеротоксин, типа С - (3-токсин. В кишечнике (преимущественно тонком) токсины подавляют транспорт глюкозы, повреждают эпителий и вызывают выделение протеинов в просвет кишечника. Возникают гиперемия, отек слизистой оболочки, кровоизлияния, глубокие некрозы, реже язвы. Всасываясь в кровь, токсины, оказывающие капилляротоксическое действие, повреждают сосудистую стенку, что обусловливает геморрагические явления, способствуют развитию отечности, гиперемии, кровоизлияний, дистрофических изменений и некробиоза во внутренних органах (печени, почках, легких, селезенке). Проникновение возбудителя в кровь может вызвать развитие анаэробного сепсиса.

Клиническая картина. Клостридиозная инфекция может протекать по типу пищевой токсикоинфекции (гастроэнтерита), некротического энтерита и энтероколита, анаэробного сепсиса.

Пищевая токсикоинфекция (гастроэнтерит) начинается остро через 6-24 ч после приема зараженной спорами Сl. perfringens пиши. Появляются синдромы интоксикации и диареи. Больные становятся вялыми, беспокойными; снижается аппетит. Температура тела остается в пределах нормы или незначительно по­вышается. Быстро нарастает общая слабость. С 1-го дня болезни появляются рвота и частый (до 20 раз в сутки), обильный, водянистый стул с примесью слизи. Отмечаются боли в животе, иногда схваткообразные, преимущественно в околопупочной области. При пальпации обнаруживают болезненность и урчание по ходу кишечника. Чаше развивается легкая форма гастроэнтерита, при которой симптомы интоксикации и рвота сохраняются 1—2 суток, стул нормализуется к 4-5-м суткам. Однако встречаются тяжелые формы болезни с выраженными рвотой и диареей, которые могут привести к развитию эксикоза.

Некротические энтерит и энтероколит возникают у детей с неблагоприятным преморбидным фоном (ослабленных, длительно получавших нерациональную антибиотикотерапию, страдающих дисбактериозом кишечника). Чаще болеют новорожденные, особенно недоношенные. Начало болезни острое: появляются сильные боли в животе (схваткообразные или постоянные), рвота и обильный жидкий стул до 20 раз в сутки, нередко с примесью крови. Выражены симптомы интоксикации. Могут увеличиваться размеры печени и селезенки, отмечается вздутие живота. Возможно развитие молниеносных форм с токсинемией и дегидратацией, приводящих к летальному исходу.

Острый анаэробный сепсис - тяжелейшая форма клостридиозной инфекции, часто заканчивающаяся летально.

Осложнения. Специфические: эксикоз, острая почечная недостаточность, инфекционно-токсический шок.

Диагностика. Опорно-диагностические признаки клостридиоза перфрингенс:

характерный эпиданамнез;

острое начало болезни;

выраженный синдром интоксикации;

синдром диареи.

Лабораторная диагностика. Для подтверждения клостридиозной природы заболевания проводят бактериологическое исследование пишевых продуктов и материала, полученного от больного (рвотные массы, промывные воды желудка, испражнения, кровь). С целью определения специфических антител используют РИГА и В И ЭФ.

Дифференциальную диагностику проводят с холерой, сальмонеллезными и стафилококковыми пищевыми токсикоинфекциями.

Лечение. В качестве этиотропных средств используют уреидопенициллины (мезлоциллин, пиперациллин), карбоксипенициллины (тикарциллин), макро-лиды (кларитромицин, азитромицин), хлорамфеникол, цефалоспорины II-III поколения, карбапенемы. Антибиотики вводят в возрастной дозировке внутрь или парентерально (в зависимости от тяжести заболевания).

Патогенетическая и симптоматическая терапия. По показаниям проводят дезинтоксикационную и посиндромную терапию. При пищевой токсикоинфек-ции показано промывание желудка (кипяченой водой или 5 % раствором натрия гидрокарбоната), назначение энтеросорбентов (смекта).

Профилактика заключается в строгом соблюдении санитарных норм при приготовлении, хранении и реализации продуктов питания, особенно мясных и рыбных.

Клостридиоз диффициле (Clostridiosis difficile) - остров инфекционное заболевание, характеризующееся развитием псевдомембранозного колита и энтероколита.

Этиология. Возбудитель - Сl. difficile - впервые описан в 1935 г. Анаэроб, образует споры. Токсигенные штаммы синтезируют токсин А (летальный энтеротоксин) и токсин В (цитотоксин). Эпидемиология. Источником инфекции являются человек и животные. Клостридии диффициле можно обнаружить в почве, воде, кале домашних животных и людей, особенно часто у детей первого года жизни.

Механизм передачи - фекально-оральный. Путь передачи: контактно-бытовой (через посуду, игрушки, постельные принадлежности, руки обслуживающего персонала). Заболевание может возникать в результате активации эндогенной микрофлоры. Усиленное размножение клостридий происходит на фоне или после лечения антибиотиками, подавляющими нормальную микрофлору кишечника, а также при длительном лечении цитостатиками, после операций на кишечнике.

Восприимчивость. Клостридиоз диффициле регистрируется во всех возрастных группах, но наиболее восприимчивы к нему дети раннего возраста. Встречаются вспышки заболевания среди недоношенных и ослабленных.

Патогенез. Входными воротами является ЖКТ. Патологические изменения, развивающиеся при псевдомембранозном колите, связаны с действием токсинов возбудителя: токсин А обусловливает кровоизлияния и секрецию жидкости в просвет кишечника, токсин В дает цитопатический эффект. В легких случаях возникают незначительное воспаление и отек слизистой оболочки толстой кишки, при более тяжелом колите обнаруживаются диффузная рыхлость, изъязвления, фибринозные желтовато-белые бляшки диаметром 0,2-2,0 см. Бляшки могут сливаться между собой, образуя так называемую псевдомембрану, которая гистологически состоит из фибрина, лейкоцитов и отторгнутых некротических эпителиальных клеток. Может наблюдаться также картина фолликулярно-яз-венного, язвенно-геморрагического энтероколита.

Клиническая картина. Кишечный клостридиоз диффициле протекает чаше по типу псевдомембранозного колита, реже острого энтерита и энтероколита. Псевдомембранозный колит. Заболевание начинается на 4—10-е сутки после начала антибиотикотерапии. Характерно острое начало. Температура тела повы­шается до 39,5 "С и более, наблюдаются вздутие живота, анорексия, снижение массы тела. Появляются и быстро нарастают симптомы интоксикации. Отмечаются сильные схваткообразные боли в животе, повторная рвота. При пальпации обнаруживают спазм и болезненность тонкого и толстого кишечника. Стул обильный, жидкий, водянистцй, зеленоватого цвета, с гнилостным запахом, примесью слизи и нередко крови, обрывками фибринозных наложений.

Острые энтерит и энтероколит являются более легкими заболеваниями, протекают благоприятно, не имеют характерных особенностей.

Осложнения. Специфические: эксикоз, мегаколон, перфорация кишки, перитонит, септицемия.

Особенности клостридиоза диффициле у детей раннего возраста. У новорожденных, особенно недоношенных, отмечаются тяжелые формы болезни. Характерны резкое ухудшение состояния ребенка, парез кишечника, частое поверхностное дыхание, гиподинамия, гипорефлексия, нарастающие симптомы токсикоза и эксикоза. Чаще, чем у детей старшего возраста, развиваются перфорация кишечника и перитонит. Отмечается высокая летальность.

Диагностика. Опорно-диагностические признаки клостридиоза диффициле:

выраженная связь возникновения болезни с применением антибиотиков;

преимущественное поражение детей раннего возраста;

острое начало болезни;

высокая лихорадка;

выраженный синдром интоксикации;

синдром колита.

Лабораторная диагностика. Ведущим является бактериологическое обследование — посевы фекалий на селективные питательные среды. Проводят исследование испражнений на присутствие токсинов клостридии диффициле. Для подтверждения диагноза можно провести эндоскопическое исследование (ректоро-маноскопию, реже колоноскопию). Биопсия слизистой оболочки позволяет выявить характерные изменения. При компьютерной томографии обнаруживают утолщение или диффузный отек стенки толстой кишки с явлениями периколита.

Лечение. При развитии псевдомембранозного колита необходимо отменить антибиотики (за исключением абсолютных показаний к их применению). Этиотропная терапия. Все штаммы клостридии диффициле высоко чувствительны к ванкомицину, большинство — к метронидазолу.

Патогенетическая и симптоматическая терапия. При тяжелых формах заболевания для восстановления потерь жидкости и электролитов проводят инфузи-онную терапию, по показаниям назначают кортикостероиды. Во всех случаях показаны эубиотики, ферментные препараты (панцитрат, креон), энтеросор-бенты (смекта).

Профилактика. Основной способ предупреждения псевдомембранозного колита — рациональная антибиотикотерапия. В стационарах необходимо проводить противоэпидемические мероприятия, как при острых кишечных инфекциях. Инфекция кожи и мягких тканей, вызываемая клостридиями (анаэробная раневая инфекция) Анаэробная раневая инфекция - группа заболеваний, вызываемых патогенными штаммами клостридии, характеризующихся синдромом интоксикации, целлю-литом, миозитом и прогрессирующим мионекрозом.

Этиология. Заболевание вызывается различными видами клостридии: Сl. рег-fringens, CI. novyi, CI. septicum, которые выделяют токсичные вещества: лецитиназу, протеиназу, коллагеназу, фибринолизин, гиалуронидазу, дезоксирибонуклеазу, лейкоцидин.

Патогенез. Входные ворота. Инфекция развивается через несколько часов или суток после травмы конечностей с тяжелыми проникающими ранениями или размозжением и омертвением тканей. Распространенный миозит и мионек-роз возможны после хирургического вмешательства. Споры возбудителей проникают в раны из почвы, ЖКТ, женских половых органов, где они в нормальных условиях являются сапрофитами. Риск заболевания повышается у ослабленных, больных с ожогами, злокачественными новообразованиями, лейкозом, сахарным диабетом. Клостридии проявляют патогенные свойства при снижении окислительно-восстановительного потенциала тканей, повышении в них содержания лак-тазы и снижении рН. Аномальное анаэробное состояние развивается вследствие первичной недостаточности артериального кровоснабжения или при тяжелых проникающих ранах и размозжении тканей. Вероятность клостридиозной инфекции повышается при глубоких и обширных ранах. Заболевания, в том числе газовая гангрена, обусловлены действием токсинов, вырабатываемых размножающимися клостридиями. В частности, лецитиназа, продуцируемая в больших количествах Сl. perfringens, разрушает клеточные мембраны и увеличивает проницаемость капилляров. Вокруг инфицированной клостридиями раны быстро развивается некроз тканей и тромбоз сосудов. Размножение микробов сопровождается выделением газа (водорода и двуокиси углерода), определяемого при пальпации. Одновременно появляются обширный отек и набухание пораженных тканей. Могут развиваться септицемия и шок, приводящие к летальному исходу. Клиническая картина характеризуется незначительными болями в ране, поверхность которой обычно неровная, имеет «неопрятный» вид, отмечается зловонное серозно-гнойное отделяемое темно-коричневого цвета. Заживление происходит медленно. Клостридиозный (анаэробный) целлюлит развивается как ограниченная раневая инфекция через 3 суток и более после травмы. Интоксикация выражена слабо. Раневая поверхность выглядит загрязненной, часто обнаруживаются волдыри, выделяется коричневый зловонный серозный экссудат, иногда обнаруживаются локальная крепитация и другие признаки наличия газа (крепитация не определяет тяжесть заболевания и не указывает на клостридиозную природу процесса). Болевые ощущения выражены незначительно. Изредка отмечаются отек и изменение окраски окружающих участков кожи. Распространенные целлюлиты характеризуются диффузным воспалением подкожной клетчатки с образованием газа, без некроза мышц. Процесс быстро распространяется по фасциальным пространствам и приводит к тяжелой интоксикации. Глубокий клостридиозный миозит быстро распространяется. Характерны отек, сильнейшие боли и образование газа, переход в мионекроз (газовую гангрену). Газовая гангрена сопровождается накоплением коричневого серозного экссудата, не обязательно зловонного. В области раны усиливаются боли, в том числе при пальпации, быстро нарастает отек тканей. В дальнейшем у большинства больных (80%) определяется газовая крепитация. Рана сначала имеет бледный оттенок, затем приобретает красный или красновато-коричневый, а в дальнейшем черновато-зеленый цвет. Пораженные мышцы обычно тускло-розового цвета, затем становятся темно-красными и, наконец, пятнисто-лиловыми или серо-зелеными. Состояние больного непрерывно ухудшается из-за нарастающей интоксикации, симптомов почечной недостаточности и шока, однако сознание часто сохраняется до наступления терминальной стадии. Септицемия наблюдается редко. Клостридиозная раневая инфекция может прогрессировать через стадии целлюлита, миозита, мионекроза с шоком и токсическим делирием до летального исхода за один или несколько дней.

Осложнения. Специфические: острая почечная недостаточность, инфекцион-но-токсический шок, септицемия.

Диагностика. Опорно-диагностические признаки анаэробной раневой инфекции:

возникновение заболевания после тяжелой травмы;

синдром интоксикации;

«неопрятный» вид раны;

зловонное отделяемое из раны;

газовая крепитация тканей.

Лабораторная диагностика. Проводят бактериологическое обследование - посев раневого отделяемого.   В раневом  экссудате  обычно обнаруживаются небольшое количество полиморфно-ядерных лейкоцитов, а при окрашивании Суданом - свободные частицы жира. Дифференциальную диагностику необходимо проводить с послеоперационной гангреной и некротизируюшим фасцитом. Лечение. Большое значение имеют дренирование и санация раны. При тяжелых поражениях широко используются хирургические методы с удалением всех инфицированных тканей. В качестве этиотропной терапии назначают бензилпенициллин в больших дозах (до 10—20 млн ЕД/сут) внутривенно; используют метронидазол, ванкомицин, тетрациклины. В тяжелых случаях применяют антибиотики широкого спектра действия: тикарциллин/клавуланат, амоксициллин/клавуланат, клиндамицин или цефалоспорины II-III поколения с аминогликозидами, карбапенемы. Гипербарическая оксигенация положительно влияет на течение процесса при прогрессирующем мионекрозе, особенно конечностей, дополняя хирургическое вмешательство и антибиотикотерапию. Прогноз при клостридиозном целлюлите благоприятный. Прогрессирующий миозит и мионекроз заканчиваются летально в 20 % случаев. Профилактика заключается в тщательной хирургической обработке ран.

Ботулизм (синонимы: ихтиизм, аллантиизм; botulism, allantiasis, sausage-poisoning - англ.; botulisme, allantiasis - франц.; Botulismus Wurst-Vergiftung, Fleischvergtftung - нем.) - острая инфекционная болезнь, обусловленная поражением токсинами бактерий ботулизма нервной системы, характеризующаяся парезами и параличами поперечно-полосатой и гладкой мускулатуры, иногда в сочетании с синдромом гастроэнтерита в начальном периоде.

Этиология. Возбудители ботулизма - Clostridium botulinum представляют собою анаэробные подвижные грамотрицательные палочки. По антигенным свойствам продуцируемых токсинов они подразделяются на 7 серологических типов - А, В, С, D, Е, F и G. Оптимальные условия роста вегетативных форм - крайне низкое остаточное давление кислорода (0,40-1,33 кПа) и температурный режим в пределах 28-35°С. В то же время, прогревание при темпетаруре 80°С в течение 30 мин вызывает их гибель.

Эпидемиология. Возбудители ботулизма широко распространены в природе. Вегетативные формы и споры обнаруживаются в кишечнике различных домашних и в особенности диких животных, водоплавающих птиц, рыб. Попадая во внешнюю среду (почву, ил озер и рек), они в спорообразном состоянии длительно сохраняются и накапливаются. Практически все пищевые продукты, загрязненные почвой или содержимым кишечника животных, птиц, рыб могут содержать споры или вегетативные формы возбудителей ботулизма. Однако заболевание может возникнуть только при употреблении тех из них, которые хранились при анаэробных или близких к ним условиях без предварительной достаточной термической обработки. Это могут быть консервы, особенно домашнего приготовления, копченые, вяленые мясные и рыбные изделия, а также другие продукты, в которых имеются условия для развития вегетативных форм микробов и токсинообразования. В России чаще регистрируются заболевания, связанные преимущественно с употреблением грибов домашнего консервирования, копченой или вяленой рыбы, в европейских странах - мясных и колбасных изделий, в США - бобовых консервов. Эти продукты чаще вызывают групповые, "семейные" вспышки заболеваний. Если инфицированный продукт твердофазный (колбаса, копченое мясо, рыба), то в нем возможны "гнездная" инфицированность возбудителями ботулизма и образование токсинов. Поэтому встречаются вспышки, при которых не все лица, употреблявшие один и тот же продукт, болеют. В настоящее время преобладают заболевания, обусловленные отравлениями токсинами А, В или Е. Таким образом, основным путем заражения является пищевой, обусловленный употреблением консервированных в домашних условиях продуктов питания.

Патогенез. В патогенезе ботулизма ведущая роль принадлежит токсину. При обычном заражении (пищевой путь) он попадает в организм вместе с пищей, содержащей также и вегетативные формы возбудителей - продуцентов яда. Всасывание ботулотоксина происходит через слизистую оболочку проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, начиная с полости рта. Но наиболее значимо поступление токсина через слизистую оболочку желудка и тонкой кишки, откуда он попадает в лимфу и в последующем в кровь, которой разносится по всему организму. Установлено, что ботулинический токсин прочно связывается нервными клетками. При этом поражаются и нервные окончания и мотонейроны передних рогов спинного мозга. Ботулотоксин избирательно воздействует на холинэргические отделы нервной системы, вследствие чего прекращается выделение ацетилхолина в синаптическую щель, а следовательно нарушается нервно-мышечная передача возбуждений (парезы, параличи). Холинэстеразная активность в синапсах практически не изменяется. В первую очередь нарушается иннервация мышц, находящихся в состоянии постоянной и высокодифференцированной функциональной активности (глазодвигательный аппарат, мышцы глотки и гортани). Результатом поражения мотонейронов является также и угнетение функции основных дыхательных мышц вплоть до паралича. Воздействие ботулинических токсинов обратимо и со временем двигательная функция полностью восстанавливается. Угнетению холинэргических процессов предшествует повышение содержания катехоламинов. Вследствие нарушения вегетативной иннервации снижается секреция пищеварительных желез (выделение слюны, желудочного сока), развивается стойкий парез желудочно-кишечного тракта. Патогенное действие ботулинических токсинов в значительной степени усиливается при их повторном поступлении в кровь, на фоне радиоактивного облучения или после него.

Парезы или параличи межреберных мышц, диафрагмы приводят к острой вентиляционной дыхательной недостаточности с развитием гипоксии и респираторного ацидоза. Нарушению вентиляции легких способствует угнетение функции мышц глотки и гортани, скопление густой слизи в над- и подсвязочном пространстве, аспирация рвотных масс, пищи, воды. При ботулизме вследствие опосредованного или прямого действия токсина развиваются все разновидности гипоксии - гипоксическая, гистотоксическая, гемическая и циркуляторная. В конечном итоге она и определяет течение и исходы заболевания. Нервная система не является единственной мишенью для ботулотоксинов. Установлено, что они способствуют резкому угнетению фагоцитарной активности лейкоцитов, нарушению метаболизма в эритроцитах, нарушениям трофики.

Патологоанатомические изменения при ботулизме неспецифичны. 

Симптомы и течение. Инкубационный период при ботулизме продолжается до суток, реже до 2-3 дней и очень редко (в единичных описаниях) до 9 и даже 12 дней. Не исключено, что более длительный инкубационный период соответствует манифестации скрытых проявлений болезни из-за дополнительного поступления ботулотоксина из желудочно-кишечного тракта. При более коротком инкубационном периоде наблюдается, хотя и не всегда, более тяжелое течение болезни. Прием алкоголя, как правило, не сказывается на течении болезни, а опьянение может затушевывать первые проявления ботулизма, препятствуя его своевременной диагностике.

Ключевыми клиническими признаками ботулизма являются различные неврологические симптомы, совокупность которых может варьировать в широком диапазоне и различной степени выраженности. Однако примерно у каждого второго больного первыми проявлениями ботулизма могут быть кратковременные симптомы острого гастроэнтерита и общей инфекционной интоксикации. В таких случаях больные обычно жалуются на острые боли в животе, преимущественно в эпигастральной области, после чего наступают повторная рвота и жидкий, без патологических примесей стул, не больше 10 раз в сутки, чаще 3-5 раз. Иногда на этом фоне появляются головная боль, недомогание, отмечается повышение температуры тела от субфебрильной до 39-40°С. К концу суток гипермоторика желудочно-кишечного тракта сменяется стойкой атонией, температура тела становится нормальной. Начинают появляться основные неврологические признаки болезни. В редких случаях между гастроинтестинальным и неврологическим синдромами самочувствие больного может кратковременно оставаться вполне удовлетворительным и лишь при целенаправленном осмотре можно выявить признаки поражения нервной системы.

Наиболее типичными ранними признаками ботулизма являются нарушения остроты зрения, сухость во рту и мышечная слабость. Появляется двоение в глазах. Развивается птоз различной степени выраженности. Изменяются высота и тембр голоса, иногда отмечается гнусавость. При прогрессировании болезни голос становится сиплым, охриплость может перейти в афонию. Довольно типичным признаком ботулизма является нарушение глотания. Появляются ощущение инородного тела в глотке ("непроглоченная таблетка"), поперхивание, затруднение глотания вначале твердой, а затем и жидкой пищи, воды. В тяжелых случаях наступает полная афагия. Птоз, мышечная слабость могут в легких случаях болезни протекать в недостаточно манифестированной форме. Мышечная слабость нарастает соответственно тяжести болезни. В начале она наиболее выражена в затылочных мышцах, вследствие чего у таких пациентов голова может свисать и они вынуждены поддерживать ее руками. В связи со слабостью межреберных мышц дыхание становится поверхностным, едва заметным. При полном параличе межреберных мышц больные ощущают сжатие грудной клетки "как будто обручем".

Для развернутой клинической картины ботулизма характерны выраженный парез желудочно-кишечного тракта, проявляющийся умеренным вздутием живота, резким ослаблением перистальтических шумов, упорными и продолжительными запорами. Со стороны других органов и систем каких-либо типичных для ботулизма изменений не определяется. Иногда может быть задержка мочевыделения.

Исследования периферической крови не выявляют особых отклонений от нормы, за исключением моноцитоза, который встречается тоже не всегда. Лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ должны настораживать в отношении возможного гнойного осложнения ботулизма.

Выздоровление наступает медленно. Одним из ранних признаков улучшения является восстановление саливации. Постепенно регрессирует неврологическая симптоматика. Позже всех происходит полное восстановление остроты зрения и мышечной силы. Перемежающиеся расстройства зрения могут наблюдаться в течение нескольких месяцев. Несмотря на тяжелейшие, иногда несовместимые с жизнью неврологические расстройства, у переболевших ботулизмом не остается последствий и каких-либо стойких нарушений функций нервной системы или внутренних органов. В отношении исходов деление болезни по степени тяжести довольно условно, ибо даже при легком и тем более среднетяжелом течении заболевания наблюдаются случаи внезапной остановки дыхания.Диагностика проводится на основании анамнеза - связи заболевания с употреблением определенного пищевого продукта и развития аналогичных явлений у лиц, употреблявших тот же продукт. На ранних стадиях заболевания необходимо различать ботулизм и отравление ядовитыми грибами, метиловым спиртом, атропином. Следует провести дифференциальный диагноз с бульбарной формой полиомиелита - по глазным симптомам и температурным данным (полиомиелит дает значительное повышение температуры). Диагноз подтверждает обнаружение экзотоксинов в крови и моче.

Лечение. Первая помощь - солевое слабительное (например, сульфат магнезии), персиковое или другое растительное масло для связывания токсинов, промывание желудка теплым 5 % раствором гидрокарбоната натрия (питьевая сода). И самое главное - срочное введение противоботулинической сыворотки. Поэтому все больные подлежат немедленной госпитализации. В тех случаях, когда с помощью биологической пробы удается выяснить тип токсина бактерии, применяют специальную монорецепторную антитоксическую сыворотку, действие которой направлено против одного определенного типа экзотоксина (напр. типа А или Е). Если это установить нельзя, применяют поливалентную - смесь сывороток А, В и Е. 

Необходим тщательный уход за больным, по показаниям применяют дыхательную аппаратуру, проводят мероприятия для поддержания физиологических функций организма. При расстройствах глотания - осуществляют искусственное питание через зонд или питательные клизмы. Из медикаментов вспомогательное действие оказывает левомицетин (по 0,5 г 4-5 раз в сутки в течение 5-6 дней, а также аденозиптрифосфорная кислота (внутримышечно 1 мл 1%р-ра 1 раз в день) в первые 5 дней лечения. Важно следить за регулярностью стула.

Профилактика. Строгий санитарный надзор за пищевой индустрией (выловом рыбы - ее сушением, копчением, консервированием, забоем скота и переработкой мяса). Выполнение санитарно-гигиенических требований обязательно и при домашнем консервировании. Помните, что споры анаэробного микроба ботулизма живут в почве, а размножаются и выделяют яд в условиях, когда нет кислорода. Опасность представляют консервированные грибы, недостаточно очищенные от земли, где могут сохраняться 1 споры, мясные и рыбные консервы из вздутых консервных банок. Категорически запрещены продукты с признаками их недоброкачественности: они обладают запахом острого сыра или прогорклого масла.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
1. Клостридиозы, этиология, эпидемиология, патогенез.

2. Клостридиозы, особенности клинической картины, в зависимости от возбудителя.

3. Диагностика, дифференциальная диагностика клостридиозов.

4. Лечение и прфилактика клостридиозов.

5. Этиология, эпидемиология, патогенез ботулизма.

6. Клиника, диагностика ботулизма.

7. Принципы лечения ботулизма. 

8. Особенности специфической терапии ботулизма. Правила введения противоботулинической сыворотки.

9. Правила госпитализации, правила выписки больных, учет реконвалесцентов в КИЗЕ при ботулизме.

Тестовые задания по теме:

1. Характерный признак поражения нервной системы при  ботулизме:

1. Гипертония

2. Патологические рефлексы

3. Гиперрефлексия

4. Атония

5. Судорожный синдром
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
2. Средство экстренной профилактики ботулизма:

1. Антибиотик широкого спектра действия

2. Вакцина

3. Сыворотка

4. Гаммаглобулин

5. Бактериофаг
Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-4
3. Токсин Cl. botulinum разлагается при кипячении через:

1. 1-3 минуты

2. 10-15 минут

3. 16-30 минут

4. 35 минут- 1 час

5. 2 часа
Правильный ответ – 1

ПК-3; ПК-9

4. Споры  Cl. botulinum  в продуктах погибают при кипячении в течение:

1. 30 минут

2. 1 часа

3. 2-3 часов

4. 5 часов

5. 10 часов
Правильный ответ – 1

ПК-3; ПК-9
5. Место постоянного обитания возбудителей ботулизма:

1. Пищевые продукты

2. Фрукты, овощи

3. Фураж

4. Почва

5. Вода
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-1

6. Фактор, вызывающий развитие процесса при ботулизме:

1. Эндотоксин

2. Экзотоксин

3. Живой микроб

4. Живой микроб и эндотоксин

5. Протеолитические ферменты
Правильный ответ – 2

ПК-5
7. Наиболее вероятное осложнение при ботулизме:

1. Инфекционно-токсический шок

2. Гиповолемический шок

3. Миокардит 

4. Аспирационная пневмония

5. Полирадикулоневрит
Правильный ответ – 4

ПК-6; ПК-9

8. Метод, используемый для подтверждения ботулизма:

1. Серологический

2. Биологический

3. Бактериологический

4. Вирусологический

5. Аллергологический
Правильный ответ – 2

ПК-5
9. Симптомокомплекс, наиболее характерный для ботулизма:
1. Гиперемия зева, увеличение миндалин

2. Нарушение глотания, водобоязнь

3. Нарушение зрения и глотания

4. Рвота, жидкий обильный стул

5. Нарушение сознания, галлюцинации
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
10. Возбудителем  ботулизма является:

1. Клостридия

2. Клебсиелла

3. Пастерелла

4. Легионелла

5. Балантидия

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-3

Ситуационные задачи:    

Задача 1. Больной Б., 32 лет поступил в инфекционное отделение 10.08.  с жалобами на слабость, головокружение, тошноту,  "пелену перед глазами", вздутие живота. Заболел остро  9.08.  в 12 часов,  когда  появились тошнота,  рвота, боли  в эпигастральной области, сухость во рту, слабость. Самостоятельно промывал себе желудок. Состояние не  улучшалось,  прогрессировала слабость, оставались головокружение и рвота. Машиной скорой помощи доставлен в инфекционное отделение с диагнозом "острая кишечная инфекция".

        В приемном покое выяснено,  что  за 4 дня  до болезни употреблял в пищу  соленую осетрину домашнего приготовления,  привезенную из района Крайнего Севера. Кроме больного рыбу ели жена и сослуживцы.


При объективном обследовании состояние тяжелое, температура 36,8 гр.,  сознание сохранено, вялый, бледный, выявлены анизокория, стробизм,  нарушение конвергенции, осиплый  голос.  Сердечные тоны  приглушены, пульс  90  ударов в минуту, АД 100\80 мм.рт.ст.  Язык сухой, весь покрыт белым налетом.  Живот вздут, болезненный при пальпации в эпигастральной области. Стула не было. Диурез сохранен. 

1. Диагноз и его обоснование    

2. План обследования   

3. План лечения  

4. Ваши действия в отношении лиц, употреблявших рыбу вместе с больным

Эталоны ответа к задаче 1:  

1. Ботулизм, тяжелое течение, период разгара. Обоснование:  эпиданамнез, клинические данные (в первую очередь нарушение зрения и др.).

2. Провести забор крови, рвотных  масс,  испражнений,  (промывных вод  желудка и кишечника) для исследования на ботулотоксин.

3. Начать введение противоботулинической сыворотки (три типа) по Безредко. Назначить дезинтоксикационные средства внутривенно капельно, антибиотики широкого спекта действия (тетрациклин в средних терапевтических дозах), поливитамины, десенсибилизирующие средства;

4. Ввести профилактически одну терапевтическую дозу ПБС по Безредко (по 10 тысяч МЕ типа А и Е и 5 тысяч МЕ типа В).
УК-1; ПК-4; ПК-6

Задача 2. Больной К., 36 лет доставлен  машиной  скорой  медицинской  помощи  в инфекционное отделение  в тяжелом  состоянии с жалобами на резкую слабость, головокружение,  двоение  и  расплывчатость предметов,  выраженную одышку, сердцебиение.  Заболел остро  в 12 часов дня,  когда  появились  тошнота,  общая слабость, недомогание, снижение остроты зрения, мелькание мушек перед глазами, затрудненное глотание,  нарушение речи,   болезненность в  эпигастральной области, сухость во рту.   Родственниками  вызвана  скорая помощь  и  больной доставлен в инфекционное отделение  с диагнозом  "аденовирусная инфекция".

        В приемном покое выяснено,  что  накануне вечером  в  19 часов  больной употреблял в пищу  консервированные грибы домашнего приготовления.  


При объективном обследовании состояние тяжелое, температура 37,5 гр.,  сознание сохранено, маскообразное,  амимичное лицо,  выраженная  адинамия, бледность кожных покровов, мышечная слабость, осиплый голос из-за сухости слизистых ротовой полости. Язык густо обложен налетом. Тоны сердца умеренно приглушены, пульс 110  ударов в минуту, АД 100\70  мм. рт. ст.   Живот вздут,  Стула  не  было в течение 2-х суток.  Диурез сохранен. 

1. Диагноз и его обоснование    

2. Тактика врача приемного покоя 

3. План лечения  

4. План обследования

Эталоны ответа к задаче 2:

1. Ботулизм, тяжелое течение, период разгара. Обоснование: употребление консервированных грибов, клинические проявления (в первую очередь нарушение зрения и т.д.). 

2. Госпитализировать больного и начать введение противоботулинической сыворотки, не дожидаясь лабораторных исследований.  

3. Провести забор крови, рвотных  масс, испражнений, (промывных вод желудка и кишечника) для исследования на ботулотоксин.

Продолжить введение противоботулинической сыворотки (три типа). Назначить дезинтоксикационные средства внутривенно капельно, антибиотики широкого спекта действия (тетрациклин в средних терапевтических дозах), поливитамины, десенсибилизирующие средства

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 3. Больная О., 25 лет, доставлена врачом скорой помощи в инфекционную больницу с диагнозом «пищевая токсикоинфекция». Заболела остро ночью через 6 часов после употребления в пищу соленой осетрины   домашнего приготовления, хранивейся в эмалированном ведре под гнетом. Появилась схваткообразная боль в животе, жидкий стул. Температура тела оставалась нормальной. Утром обратилась в поликлинику, т.к. продолжалась тошнота, развилась сильная слабость. 

Госпитализирована, получала обильное питье раствора «Глюкосолан». На следующий день чувствовала себя удовлетворительно: диспепсические явления прошли, температура тела не повышалась. 

Через 2 дня после госпитализации отметила ухудшение зрения, но врачу об этом не сказала. На следующий день пожаловалась дежурному врачу на невозможность чтения мелкого шрифта. 

При осмотре: выявлено некоторое затруднение при глотании твердой пищи, сухость слизистых полости рта, анизокория, снижение конвергенции.

1. Ваш диагноз и его обоснование

2. Как подтвердить диагноз в данном случае ?

3. Назначьте лечение для подавления жизнедеятельности возбудителя заболевания и предупреждения образования токсинов.

4. Какова диспансеризация при данном заболевании?

5. Назовите причину заболевания и возбудителя, свойства токсина
Эталон ответа к задаче 3
1. Ботулизм, средне-тяжелое течение. Обоснование: сведения эпиданамнеза об употреблении соленых грибов, хранившихся с нарушением санитарно-гигиенических правил, острое начало с диспепсического синдрома, выраженная слабость, сухость слизистых полости рта, глазная симптоматика, затруднение глотания.

2. Биологический метод исследование путем постановки реакции нейтрализации с кровью пациентки.  

3. В течение 5 дней пероральный прием антибактериальных препаратов: Хлорамфеникол по 0,5 4 раза – препарат выбора, или ампициллин по 0,5-1,0 4 раза в день перорально.

4. Диспансеризация не регламентирована. Целесообразно наблюдение не менее 6 месяцев с участием невролога и кардиолога

5. Причиной заболевания явилась рыба-осетрина домашней засолки, хранившаяся в анаэробных условиях. Возбудитель - Clostridium botulinum, является анаэробом, основной фактор патогенности нейротоксин – ботулотоксин, экзотоксин.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 4
У больной Л., 25 лет, заболевание началось с появления чувства тяжести и тупых болей в эпигастрии, тошноты и последующей двукратной рвоты через сутки после употребления маринованных грибов. В день заболевания был один раз кашицеобразный стул. На следующий день появилась сухость во рту. Отмечала выраженную мышечную слабость.

Вызвала на дом участкового терапевта, который промыл желудок, после чего наступило кратковременное улучшение самочувствия. 

На третий день болезни ухудшилось зрение, появился «туман» перед глазами, больная не могла читать мелкий шрифт, с четвертого дня болезни с трудом открывала глаза. Развилась общая слабость. Стула все последующие дни не было, появилось затруднение при мочеиспускании. На 9 день с диагнозом: «Отравление грибами, ретробульбарный неврит зрительных нервов» направлена в многопрофильную больницу, где после осмотра неврологом, токсикологом, ЛОР-врачом, диагноз при направлении снят.

При осмотре врачом-инфекционистом: состояние средней тяжести, сознание ясное, температура тела 37,5°С, больная вялая. Отмечается резкая сухость слизистых рта, заложенность носа. Тоны сердца приглушены, брадикардия. Живот вздут, стул задержан, мочеиспускание небольшими порциями, затруднено. Двусторонний птоз, мидриаз, отсутствие фотореакции зрачков, нарушение конвергенции. Речь с носовым оттенком. 

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Оцените тактику участкового терапевта.

3. Как следует назначить специфическое лечение, если проба на него положительная ?

4. Чем и в каких случаях проводится специфическая профилактика?

5. Назовите 4 формы ботулизма в соответствии с рекомендациями ВОЗ

Эталон ответа к задаче №4
1. Ботулизм, средне-тяжелое течение. Обоснование: сведения эпиданамнеза об употреблении грибов, глазная симптоматика, задержка стула. 

2. Участковый терапевт не должен был промывать в домашних условиях желудок, т.к. наблюдалась миастения, что могло усугубить состояние пациентки вплоть до развития коллапса. Необходимо срочно госпитализировать больную в инфекционный стационар. 

3. Введение лечебной дозы противоботулинической сыворотки внутривенно (первая доза) по 10000 ЕД типов А и Е и 5000 ЕД типа В вводится после пробы по Безредко, которая проводится следующим образом: 0,1 мл сыворотки в разведении 1:100 внутрикожно, через 15 минут после отсутствия аллергической реакции вводится 0,1 мл лечебной сыворотки подкожно, через 15 минут после отсутствия аллергической реакции вводится первая лечебная доза. Наличие аллергической реакции не исключает введения ПБС, однако требует назначения преднизолона в дозе 0,24 г/сут., а также введения всей суточной лечебной дозы сыворотки под глубоким фторотановым наркозом одномоментно.

4. Специфическую профилактику полианатоксином проводят лишь лицам, работающим с ботулотоксином (троекратно с интервалом в 1,5 месяца)

5. 4 формы ботулизма:

a. Пищевой ботулизм

b. Раневой ботулизм

c. Ботулизм раннего детского возраста

d. Ботулизм неуточнённой природы
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6 

Задача № 5. Больной Ш., 45 лет, поступил в инфекционный стационар на 7-й день болезни с жалобами на снижение остроты зрения, проявляющейся диплопией, туманом перед глазамт. Отмечал сухость во рту, мышечную слабость, затрудненное глотание. Доставлен по скорой помощи в инфекционный стационар.

Из эпидемологического анамнеза: накануне заболевания был в гостях, где ел мясной салат и консервированные грибы домашнего приготовления. 

При поступлении состояние больного тяжелое, сознание ясное, речь нечеткая. Больной беспокоен, не может глотать пищу, выраженная одышка с участием вспомогательной мускулатуры, цианоз видимых слизистых оболочек и кончика носа. Отмечаются двусторонний птоз век, мидриаз, парез мягкого неба, голосовых связок. Пульс-68/мин., слабого наполнения и напряжения. АД-100/60 мм рт.ст. В легких ослабленное дыхание, хрипов нет, ЧДД-24/мин. Язык сухой, густо обложен сероватым налетом. Живот вздут, мягкий, участвует в акте дыхания, безболезненный при пальпации. Стула нет.

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Назначьте специфическое лечение.

3. Каков прогноз дальнейшего состояния у данного больного ?

4. Какова диспансеризация при данном заболевании?

5. Назовите причину заболевания
Эталон ответа к задаче №5
1. Ботулизм, тяжелое течение, осложненное парезом глоточно-язычных мышц. Диагноз выставлен на основании сведений эпиданамнеза, глазной симптоматики, сухости слизистых оболочек, затрудненного глотания, брадикардии, относительной гипотонии, вздутия живота, отсутствия стула. 

2. Внутривенное введение первой дозы ПБС в дозе по 10000 ЕД типов А и Е, 5000 ЕД типа В. Впоследствие возможно второй дозы ПБС внутримышечно. 

3. Учитывая длительность заболевания, позднее поступление больного в стационар, позднее назначение специфического лечения,  возможно развитие бактериальных осложнений, парезов, дыхательной недостаточности.

4. Диспансеризация не предусмотренаа. Целесообразно наблюдение не менее 6 месяцев с участием невролога и кардиолога

5. Причиной заболевания явилось употребление в пищу консервированных грибов в составе салата

УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1) Самостоятельно курировать больного с ботулизмом;

2) Установить и обосновать предварительный диагноз;

3) Определить план лабораторного исследования;

4) Определить план лечения;

5) Уметь применять противоботулиническую сыворотку;

6) Оформить экстренное извещение о случае заболевания ботулизмом;

7) Оформить карту эпидемиологического обследования очага ботулизма.

.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Клостридиозы, дифференциальная диагностика.

2. Меры профилактики ботулизма

3. Подготовка реферативного сообщения об особенностях эпидемиологии и клинической картины ботулизма с использованием новых информационных технологий. 

Индекс ОД.О.01.1.3.40.
Тема занятия «Холера»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Холера относится к числу карантинных инфекций. Эндемическим очагом холеры является Индия. Холерная эпидемия в прошлом была большим человеческим бедствием. В многочисленных литературных сообщениях, посвященных холере описывается 6 пандемий, в результате проникновения из Индии в другие страны, в том числе и Россию, приводившим к опустошению городов, сел, уносила десятки тысяч человеческих жизней. Большинство исследователей считают, что мир переживает седьмую пандемию холеры, начало которой относится к 1961 году.  Основное количество больных холерой приходилось на страны Африки, где только по Западной Африке число заболевших достигало сотен тысяч, сотни больных погибли. На территории СССР регистрировались случаи холеры в Узбекистане, Астраханской, Ростовской и Московской областях, Одессе, Керчи, Казани, а также привозные случаи из стран Азии и Африки. Соседство России с некоторыми неблагополучными по холере странами может и впредь представлять угрозу ее появления на нашей территории.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при холере, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с холерой (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при холере.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банкт тест-вопросов, выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы,  Приказ № № 475 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране», инструкция и методические указания по клинической и лабораторной диагностике, лечению и профилактике холеры; инструкция по организации и проведению противохолерных мероприятий   № 06 – 14/8; инструкция для персонала больницы, работающей в условиях противоэпидемического режима № 9 – 0 – 150; СанПин 3.1.1117-02 «Профилактика острых кишечных инфекций».

Структура содержания темы

Хронокарта семинарскогозанятия на тему «Холера»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости курсантов

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж курсантов, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа курсантов (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	165
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний курсантов
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация.  ХОЛЕРА  — заболевание, характеризующееся развитием массивной диареи с быстрой потерей внеклеточной жидкости и электоролитов, возникновением в тяжелых случаях гиповолемического (дегидратационного) шока и острой почечной недостаточности. Относится к карантинным инфекциям, способна к эпидемическому распространению.

Этиология. Возбудитель — Vibrio cholerae — представляет собой короткие изогнутые палочки (1,5-3 мкм длиной и 0,2-0,6 мкм шириной), имеющие полярно расположенный жгут. Холера — острое заболевание, возникающее в результате бурного размножения в просвете тонкой кишки холерного вибриона, обусловливает их резко выраженную подвижность. Спор и капсул не образует. Располагается параллельно, в мазке напоминает стаю рыб. Грамотрицательный, хорошо окрашивается анилиновыми красками. Аэроб растет при температуре от 10 до 40°С (оптимум 37°С). Хорошо растет на щелочных питательных средах (при рН от 7,6 до 9,2). Вибрионы очень чувствительны к кислотам. Разжижают желатину, образуют индол. Разлагают до кислот (без газа) сахарозу, мальтозу, глюкозу, маннозу, маннит, лактозу; не изменяют арабинозу. В настоящее время дифференцируется холера, вызываемая истинным, или классическим биотипом Vibrio cholerae classica и холера Эль-Тор, вызываемая биотипом Vibrio cholerae El Tor. Холерные вибрионы Эль-Тор в отличие от классических биологических вариантов способны гемолизировать эритроциты барана. Вибрионы содержат термостабильные О-антигены (соматические) и термолабильные Н-антигены (жгутиковые). Последние являются групповыми, а по О-антигенам холерные вибрионы разделены на 3 серологических типа: 

· тип Огава (содержит антигенную фракцию В); 

· тип Инаба (содержит фракцию С); 

· промежуточный тип Гикошима (содержит обе фракции — В и С). 

Эпидемиология. Источником холерных вибрионов является только человек. Наиболее интенсивное рассеивание инфекции отмечается вокруг больных с тяжелой формой холеры, страдающих сильной диареей и многократной рвотой. В острую стадию болезни в 1 мл жидких испражнений больной холерой выделяет до 105-107 вибрионов. Определенную эпидемиологическую опасность представляют вибриононосители, больные с легкой (стертой) формой, составляющие основную группу инфицированных людей, нередко не обращающихся за медицинской помощью, но тесно общающихся со здоровыми людьми. Иммунитет. После перенесенной болезни при благоприятном течении инфекционного процесса в организме переболевших вырабатывается иммунитет. Он непродолжителен — повторные случаи заболевания холерой наблюдаются уже через 3-6 мес.

Патогенез. Воротами инфекции является пищеварительный тракт. Холерные вибрионы часто погибают в желудке вследствие наличия там соляной кислоты. Заболевание развивается лишь тогда, когда они преодолевают желудочный барьер и достигают тонкой кишки, где начинают интенсивно размножаться и выделять экзотоксин. Возникновение холерного синдрома связано с наличием у вибриона двух веществ: 

1. белкового энтеротоксина — холерогена (экзотоксина); 

2. нейраминидазы.
Холероген связывается со специфическим рецептором энтероцитов — C1M1 ганглиозидом. Нейраминидаза, расщепляя кислотные остатки ацетилнейраминовой кислоты, образует из ганглиозидов специфический рецептор, усиливая тем действие холерогена. Комплекс холероген-специфический рецептор активирует аденилатциклазу, которая при участии и посредством стимулирующего действия простагландинов увеличивает образование циклического аденозинмонофосфата (АМФ). АМФ регулирует посредством ионного насоса секрецию воды и электролитов из клетки в просвет кишечника. В результате активации этого механизма слизистая оболочка тонкой кишки начинает секретировать огромное количество изотонической жидкости, которую не успевает всасывать толстая кишка. Начинается профузный понос изотонической жидкостью.

Симптомы и течение. Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 5 сут (чаще 2-3 дня). По выраженности клинических проявлений различают стертую, легкую, средней тяжести, тяжелую и очень тяжелую формы, определяющиеся степенью обезвоживания. В. И. Покровский выделяет следующие степени обезвоживания: 

· I степень, когда больные теряют объем жидкости, равный 1-3% массы тела (стертые и легкие формы); 

· II степень — потери достигают 4-6% (форма средней тяжести); 

· III степень — 7-9% (тяжелая); 

· IV степень обезвоживания с потерей свыше 9% соответствует очень тяжелому течению холеры. 

В настоящее время I степень обезвоживания встречается у 50-60% больных, II — у 20-25%, III — у 8-10%, IV — у 8-10%. 

При стертых формах холеры может быть лишь однократно жидкий стул при хорошем самочувствии больных и отсутствии обезвоживания. В более выраженных случаях заболевание начинается остро, без лихорадки и продромальных явлений. Первыми клиническими признаками являются внезапный позыв на дефекацию и отхождение кашицеобразных или, с самого начала, водянистых испражнений. В последующем эти императивные позывы повторяются, они не сопровождаются болевыми ощущениями. Испражнения выделяются легко, интервалы между дефекациями сокращаются, а объем испражнений с каждым разом увеличивается. Испражнения имеют вид «рисовой воды»: полупрозрачные, мутновато-белой окраски, иногда с плавающими хлопьями серого цвета, без запаха или с запахом пресной воды. Больной отмечает урчание и неприятные ощущения в пупочной области. У больных с легкой формой холеры дефекация повторяется не чаще 3-5 раз за сутки, общее самочувствие остается у них удовлетворительным, незначительны ощущения слабости, жажды, сухости во рту. Длительность болезни ограничивается 1-2 днями.

При средней тяжести (обезвоживание II степени) болезнь прогрессирует, к поносу присоединяется рвота, нарастающая по частоте. Рвотные массы имеют такой же вид «рисового отвара», как и испражнения. Характерно, что рвота не сопровождается каким-либо напряжением и тошнотой. С присоединением рвоты обезвоживание — эксикоз — быстро прогрессирует. Жажда становится мучительной, язык сухим с «меловым налетом», кожа и слизистые оболочки глаз и ротоглотки бледнеют, тургор кожи снижается, количество мочи уменьшается вплоть до анурии. Стул до 10 раз в сутки, обильный, в объеме не уменьшается, а увеличивается. Возникают единичные судороги икроножных мышц, кистей, стоп, жевательных мышц, нестойкий цианоз губ и пальцев рук, охриплость голоса. Развивается умеренная тахикардия, гипотензия, олигурия, гипокалиемия. Заболевание в этой форме длится 4-5 дней.

Тяжелая форма холеры (III степень обезвоживания) характеризуется резко выраженными признаками эксикоза вследствие очень обильного (до 1-1,5 л за одну дефекацию) стула, который становится таковым уже с первых часов болезни, и такой же обильной и многократной рвоты. Больных беспокоят болезненные судороги мышц конечностей и мышц живота, которые по мере развития болезни переходят от редких клонических в частые и даже сменяются тоническими судорогами. Голос слабый, тонкий, часто чуть слышный. Тургор кожи снижается, собранная в складку кожа долго не расправляется. Кожа кистей и стоп становится морщинистой — «рука прачки». Лицо принимает характерный для холеры вид: заострившиеся черты лица, запавшие глаза, цианоз губ, ушных раковин, мочек ушей, носа. При пальпации живота определяются переливание жидкости по кишечнику, усиленное урчание, шум плеска жидкости. Пальпация безболезненна. Печень, селезенка не увеличены. Появляется тахипноэ, нарастает тахикардия до 110-120 уд/мин. Пульс слабого наполнения («нитевидный»), тоны сердца глухие, АД прогрессивно падает ниже 90 мм рт. ст. сначала максимальное, затем минимальное и пульсовое. Температура тела нормальная, мочеотделение уменьшается и вскоре прекращается. Сгущение крови выражено умеренно. Показатели относительной плотности плазмы, индекса гематокрита и вязкости крови на верхней границе нормы или умеренно увеличены. Выражены гипокалиемия плазмы и эритроцитов, гипохлоремия, умеренная компенсаторная гипернатриемия плазмы и эритроцитов.

Очень тяжелая форма холеры (алгидная) отличается бурным внезапным развитием болезни, начинающейся с массивных беспрерывных дефекаций и обильной рвоты. Через 3-12 ч у больного развивается тяжелое состояние алгида, которое характеризуется снижением температуры тела до 34-35,5°С, крайней обезвоженностью (больные теряют до 12% массы тела — дегидратация IV степени), одышкой, анурией и нарушениями гемодинамики по типу гиповолемического шока. К моменту поступления больных в стационар у них развивается парез мышц желудка и кишечника, вследствие которого у больных прекращается рвота (сменяется судорожной икотой) и понос (зияющий анус, свободное истечение «кишечной воды» из заднепроходного отверстия при легком надавливании на переднюю брюшную стенку). Понос и рвота возникают вновь на фоне или после окончания регидратации. Больные находятся в состоянии прострации, сонливость переходит в сопор, далее в кому. Расстройство сознания совпадает по времени с нарушением дыхания — от частого поверхностного к патологическим типам дыхания (Чейна-Стокса, Биота). Окраска кожи у таких больных приобретает пепельный оттенок (тотальный цианоз), появляются «темные очки вокруг глаз», глаза запавшие, склеры тусклые, взгляд немигающий, голос отсутствует. Кожа холодная и липкая на ощупь, тело сведено судорогами (поза «борца» или «гладиатора» в результате общих тонических судорог). Живот втянут, при пальпации определяется судорожное сокращение прямых мышц живота. Судороги болезненно усиливаются даже при легкой пальпации живота, что вызывает беспокойство больных. Наблюдается выраженная гемоконцентрация — лейкоцитоз (до 20o109/л), относительная плотность плазмы крови достигает 1,035-1,050, индекс гематокрита 0,65-0,7 л/л. Уровень калия, натрия и хлора значительно снижен (гипокалиемия до 2,5 ммоль/л), декомпенсированный метаболический ацидоз. Тяжелые формы чаще отмечаются в начале и в разгаре эпидемии. В конце вспышки и в межэпидемическое время преобладают легкие и стертые формы, малоотличимые от поносов другой этиологии.

У детей в возрасте до 3 лет холера протекает наиболее тяжело. Дети хуже переносят обезвоживание. Кроме того, у них возникает вторичное поражение центральной нервной системы: наблюдаются адинамия, клонические судороги, конвульсии, нарушение сознания вплоть до развития комы. У детей трудно определить первоначальную степень дегидратации. У них нельзя ориентироваться на относительную плотность плазмы вследствие относительного большого внеклеточного объема жидкости. Целесообразно поэтому в момент поступления взвешивать детей для наиболее достоверного определения у них степени дегидратации. Клиническая картина холеры у детей имеет некоторые особенности: частое повышение температуры тела, более выраженные апатия, адинамия, склонность к эпилептиформным припадкам вследствие быстрого развития гипокалиемии. Длительность заболевания колеблется от 3 до 10 дней, последующие проявления его зависят от адекватности заместительного лечения электролитами. При экстренном возмещении потерь жидкости и электролитов нормализация физиологических функций происходит достаточно быстро и летальные исходы встречаются редко. Основные причины смерти при неадекватном лечении больных — это гиповолемический шок, метаболический ацидоз и уремия в результате острого некроза канальцев.

Диагноз и дифференциальный диагноз. Основной метод лабораторной диагностики холеры — бактериологическое исследование с целью выделения возбудителя. Серологические методы имеют вспомогательное значение и могут применяться в основном для ретроспективной диагностики. При клинической диагностике холеру необходимо дифференцировать от гастроинтестинальных форм сальмонеллеза, острой дизентерии Зонне, острых гастроэнтеритов, вызванных протеем, энтеропатогенными кишечными палочками, стафилококковых пищевых отравлений, ротавирусных гастроэнтеритов. Холера протекает без развития гастрита и энтерита и лишь условно можно относить ее к группе инфекционных гастроэнтеритов. Главное отличие состоит в том, что при холере нет повышения температуры тела и отсутствуют боли в животе. Важно уточнить порядок появления рвоты и поноса. При всех бактериальных острых гастроэнтеритах и токсических гастритах вначале появляется рвота, а затем спустя несколько часов — понос. При холере, наоборот, вначале появляется понос, а затем рвота (без других признаков гастрита). Для холеры характерна такая потеря жидкости с испражнениями и рвотными массами, которая в очень короткий срок (часы) достигает объема, практически не встречающегося при диареях другой этиологии — в тяжелых случаях объем теряемой жидкости может превышать массу тела больного холерой.

Лечение холеры.

 Восстановление объема циркулирующей крови и электролитного состава тканей. Первичная регидратация — направлена на восполнение потерянного объема жидкости: 

· при тяжелой гиповолемии нужно начинать немедленное внутривенное введение солевых полиионных растворов, предварительно в течении 5 минут измерив частоту пульса, АД, массу тела и взяв кровь на исследование (гематокрит, содержание электролитов, определение степени ацидоза); 

· для лечения используют различные полиионные растворы: «Трисоль», «Квартасоль», «Ацесоль», «Хлосоль», «Лактосоль», «Раствор ВОЗ» (на 1 л апирогенной воды 4 г NaCl + 1 г KCl + 5,4 г натрия лактата + 8 г глюкозы); 

· полиионные растворы вводят внутривенно, предварительно подогрев до 38 - 40 oС; 

· первоначальная скорость введения 40 -80 мл/мин, после введения 2 литров раствора скорость введения снижают до 10 мл/мин, иногда приходится вводить жидкость в несколько вен одновременно; 

· у детей до 2 лет регидратацию осуществляют путем капельной инфузии. 

Нельзя проводить регидратацию введением изотонического раствора NaCl, так как он не возмещает потерь K и бикарбонатов. Использование коллоидных растворов для регидратационной терапии недопустимо.

Корригирующая компенсаторная регидратация — направлена на коррекцию продолжающихся потерь воды и электролитов. Вводить нужно такой объем растворов, который больной теряет с испражнениями, рвотными массами, мочой + с дыханием и через кожу (последние два составляют 1-1,5 л). Больные холерой, у которых нет рвоты, должны получать в виде питья раствор «Регидрон» (глюкоза улучшает реабсорбцию электролитов в тонком кишечнике) или сахарно-солевой раствор (на 1 л кипяченой воды 2 чайные ложки поваренной соли + 8 чайных ложек сахара).

Этиотропное лечение. 

· тетрациклин по 0,3 -0,5 г через 6 часов в течение 3 -5 дней; 

· фуразолидон по 0,1 г через 6 часов в течение 3 -5 дней; 

· офлоксацин (таривид) по 200 мг внутрь 2 раза в день в течение 3 -5 дней. 

Прогноз при холере. При своевременном и адекватном лечении — благоприятный.

Профилактика и мероприятия в очаге при холере.
Лица, прибывшие из очагов холеры без удостоверения о прохождении обсервации в очаге, подвергаются пятидневной обсервации с однократным исследованием на холеру. Больных, перенесших холеру, и вибрионосителей выписывают из стационара после клинического выздоровления и 3 отрицательных результатов бактериологического исследования испражнений, испражнения исследуют не ранее, чем через 24 -36 часов после окончания антибиотикотерапии. У работников пищевой промышленности и лиц приравненных к ним, испражнения исследуют пятикратно (5 дней) и желчь однократно. Для специфической профилактики применяют холерную вакцину и холероген-анатоксин. Вакцинацию проводят по эпид показаниям. Ревакцинацию проводят по эпид показаниям не ранее 3 месяцев после первичной иммунизации.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
· Холера, определение, этиология, эпидемиология, патогенез.

· Клиника холеры.

· Степени дегидратации, гиповолемический шок. Клиника, диагностика. 

· Принципы лечения холеры.

· Правила госпитализации, правила выписки больных из стационара, учет реконвалесцентов в КИЗЕ при холере.

Тестовые задания по теме «Холера»

1. Максимальный инкубационный период при холере:

1) 1-3 дня

2) 5 дней

3) 7-10 дней

4) 12-15 дней

5) 48 часов.
Правильный ответ – 2

Ук-1; ПК-5

2. Характерный ранний признак при холере:

1) жидкий стул

2) лихорадка с ознобом

3) отсутствие сознания

4) «руки прачки»

5) афония.
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5

3. Основной путь передачи холеры:

1) пищевой

2) водный

3) контактно-бытовой

4) трансмиссивный

5) парентеральный.
Правильный ответ – 2

ПК-3; ПК-4

4. Характерный холерный стул:

1) «ректальный плевок»

2) «малиновое желе»

3) «рисовый отвар»

4) «мясные помои»

5) зелёного цвета, зловонный.
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6

5. Патогенетическая терапия холеры включает:

1) введение гемодеза, полиглюкина в вену

2) введение растворов ацесоль, трисоль в вену

3) введение плазмы крови в вену

4) применение сердечно-сосудистых средств

5) применение гормональных препаратов.
Правильный ответ – 2
ПК-6

6. Для больных холерой характерно развитие шока:

1) болевого

2) инфекционно-токсического

3) анафилактического

4) кардиогенного

5) гиповолемического.
Правильный ответ – 6

ПК-5; ПК-9

7. Характерные показатели гемограммы при холере:

1) эозинофилия

2) лейкопения

3) лимфопения

4) повышение индекса гематокрита

5) эритропения
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5

8. Этитропная терапия холеры включает:

1) анальгин

2) трисоль

3) ацесоль

4) йодантипирин

5) тетрациклин
Правильный ответ – 5
УК-1; ПК-6;
9. Для холерного алгида характерным симтомом является:

1) симптом Падалки

2) симптом Пастернадского

3) схваткообразные боли в животе

4) рука прачки

5) опистотонус
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

10. Сходные с холерой заболевания вызывает:

1) биовар El Tor
2) серовар Ogawa
3) серовар Inaba
4) серовар Hikojima
5) НАГ- вибрион.

Правильный ответ – 5
ПК-4; ПК-6
Ситуационные задачи:  

Задача № 1. Специальным рейсом в город О., прибыл самолет с 15 геологами, работавшими в стране, неблагополучной по особо опасным инфекциям. Обсервацию пассажиры самолета проходили в течение 5 суток в колонии русских геологов до прибытия в город. При осмотре на санитарно-контрольном пункте аэропорта у прибывших никаких признаков заболевания не установлено.

На следующий день у одного из геологов, размещенных в общежитии, начался понос, затем однократная рвота, общая слабость, головокружение. Общее состояние больного прогрессивно ухудшалось: температура тела – 35,8(С, отмечалось спутанное сознание, рвота стала неукротимой, многократный водянистый стул в виде «рисового отвара». Соседями по комнате через дежурного по общежитию к больному вызван врач. 

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить данное заболевание ?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Какова длительность диспансерного наблюдения

5. Назовите возбудителя золеры

  Эталон ответа к задаче №1

1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, гипотермии, характерных диспепсических явлений (неукротимая рвота, стул в виде «рисового отвара») 

2. Бактериологическое исследование испражнений и рвотных масс на холерный вибрион экспрессным, ускоренным и полным микробиологическим анализом.

3. Антибиотики тетрациклинового ряда, фторхинолоны (Doxicellini 0,2 на физ.растворе внутривенно капельно 1 раз в день 5 дней, или Oflocsacini 0,4 на физ.растворе внутривенно капельно 1 раз в день 5 дней).

4. 3 месяца

5. Холерный вибрион (vibrio cholerae)
УК-1; ПК-1; Пк-6; ПК-6
Задача № 2. Больная Н., 17 лет, поступила в инфекционный стационар рано утром с остро развившимся заболеванием. Ночью появился жидкий водянистый стул 10 раз в течение 2-3 часов, затем дефекация участилась, стул стал бессчетное количество раз, постепенно приобрел вид и консистенцию «рисового отвара». Присоединилась обильная рвота «фонтаном». 

При осмотре: состояние тяжелое. Температура тела 35,7°С. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Черты лица заострены. Тургор кожи снижен, «руки прачки». Под глазами темные круги. Отмечается судорожный синдром в виде «руки акушера» и «конской стопы». ЧДД-30/мин., тоны сердца глухие, пульс-126/мин., нитевидный, АД-60/40 мм рт.ст. Язык сухой, обложен густым темным налетом. Живот запавший, безболезненный. При пальпации отмечается урчание, шум плеска жидкости в мезогастрии. Анурия.

Из эпидемиологического анамнеза: 3 дня назад вернулась из туристической поездки в Индию.  

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз и состояние больной.

3. Назначьте интенсивную регидратационную терапию с указанием критериев ее эффективности. 

4. Какова длительность диспансерного наблюдения с кратностью бактериологического исследования испражнений

5. Назовите возбудителя холеры

Эталон ответа к задаче №2

1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпидемиологического анамнеза, острого начала заболевания, выраженных диспепсических явлений при отсутствии интоксикации, гипотермии, внешнего вида пациента, нестабильных показателей гемодинамики. 

2. ОАК (гематокрит, Hg), биохимический анализ крови (мочевина, амилаза, креатинин, К+, Na+, Mg2+), бактериологическое исследование испражнений и рвотных масс на холерный вибрион экспрессным, ускоренным и полным микробиологическим анализом.

3. Регидратационная терапия проводится в 2 этапа – первый направлена на восполнение ОЦК, второй – на коррекцию вводно-электролитного состава крови. Необходима внутривенная инфузия солевых растворов (ацесоль-стартовый раствор, дисоль, лактосоль и др.) в объеме не менее 9% от массы тела. Критериями эффективности являются: потепление и порозовение кожных покровов, прекращение рвоты и поноса, нормализация показателей гемодинамики, купирование судорожного синдрома.

4. 3 месяца. В первый месяц проводят бактериологическое исследование испражнений один раз в десять дней, в дальнейшем – 1 раз в месяц

5. Холерный вибрион (vibrio cholerae)
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 3. Больная К., 62 лет, поступила в инфекционное отделение через 20 часов после начала заболевания. Болезнь развилась остро - появились частый жидкий стул, общая слабость. Температура тела оставалась нормальной. Вскоре присоединилась рвота. Позывы на низ были неудержимыми, стул обильный, бесцветный, с комочками слизи. Рвота без тошноты, многократная, «фонтаном». Состояние быстро ухудшалось, нарастала слабость, появились судороги, госпитализирована.

Из эпидемиологического анамнеза: за 2 дня до заболевания вернулась из Южного Китая, где находилась в командировке, купалась в открытом водоеме – озере и пила из него воду.

При поступлении состояние крайне тяжелое, сознание сопорозное. Температура тела 35,5°. Кожные покровы бледные, покрыты липким потом, холодные на ощупь. Тургор кожи, тонус глазных яблок снижены. Глаза запавшие, темные круги под глазами. Черты лица заострены. Выражен акроцианоз. Над легкими выслушивается ослабленное дыхание, перкуторно - легочный звук. ЧДД-36/мин. Тоны сердца глухие. Пульс нитевидный, 130/мин. АД-40/20 мм рт.ст. Язык сухой, обложен густым темным налетом. Живот запавший, безболезненный. При пальпации отмечается урчание, шум плеска жидкости в мезогастрии. Печень и селезенка не увеличены. В последние 30 минут рвота и понос прекратились, ЧСС-60/мин. Анурия.

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назначьте интенсивную терапию, если нормальный вес пациентки – 70 кг.

4. Назовите препараты специфической профилактики холеры?

5. Назовите наиболее вероятный путь инфицирования у данной пациентки.  
Эталон ответа к задаче №3
1. Холера, алгид, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, острого начала, неукротимой рвоты, диспепсических явлений (бессчетного жидкого стула по типу «рисового отвара», многократной рвоты), которые прекратились в разгаре заболевания, судорожного синдрома, гипотермии, тахипное, тахикардии, сменяющейся брадикардией, гипотонии, анурии, внешнего вида больной.  

2. Бактериологическое исследование испражнений и рвотных масс на выделение и дентификацию холерного вибриона
3. Интенсивная терапия назначается следующим образом 

a) объем регидратации рассчитывается по формуле V=(Р*П)/100%, где Р – масса тела больного (кг), П - % дефицита массы тела больного: V=(70*10)/100%=7 л. Acеsoli 1200,0 внутривенно капельно быстро

b) Disoli 1200,0 внутривенно капельно быстро

c) Sol. Natrii chloridi 0,9%-1200,0+Sol. Kalii chloridi 4%-60,0 внутривенно капельно

d) Тrisoli 1200,0 внутривенно капельно
e) Kvartasoli 1200,0
f) Kvintasoli 1200,0
4. Холероген – анатоксин и энтеральная химическая вакцина

5. Путь инфицирования - водный при купании и употреблении воды из водоема эндемичного по холере. 
УК-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больной К., 26 лет, заболел остро в 5 часов утра, когда появились урчание в животе, жидкий водянистый стул до 20 раз, рвота 5 раз. Усилилась слабость, появились судороги икроножных мышц.

За день до заболевания вернулся из туристической поездки в Индию, где ел не мытые фрукты, пил сырую воду. .

Доставлен в приемный покой инфекционной больницы в 14 часов в крайне тяжелом состоянии. Кожные покровы цианотичны, резкая сухость слизистых, афония, западение глазных яблок, заострившиеся черты лица. Язык сухой, обложен коричневым налетом. Тургор кожи резко снижен, «руки прачки». Температура 35,6°С. Периодически у больного развивается возбуждение, судороги конечностей. ЧДД-34/мин., дыхание поверхностное. Тоны сердца глухие, едва прослушиваются, пульс частый, нитевидный, не сосчитывается. Систолическое АД-60 мм рт.ст., диастолическое АД не определяется. Живот несколько вздут, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются. Менингеальных симптомов нет.

В анализе крови: гематокрит-0,71, относительная плотность плазмы 1,033, рН-7,55, рС02-35 мм рт.ст., АВ (истинный бикарбонат натрия, N-24-26 мэкв/л) - 27 мэкв/л, ВВ (общая буферная система - натрий плазмы-хлориды плазмы, N-40-60 мэкв/л) - 55 мэкв/л, , BE (дефицит оснований, N от -3 до +2) - +4 мэкв/л. 

1. Ваш диагноз и его обоснование. Дайте интерпретацию показателям КОС в крови.

2. Составьте план обследования.

3. Составьте план лечения с назначением препаратов калия

4. Назначьте препарат для экстренной профилактики заболевания

5. Назовите причину заболевания и возбудителя.
Эталон ответа к задаче №4
1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, острого начала, диспепсических явлений (рвота, понос), внешнего вида больного, показателей гемодинамики, гипотермии, судорожного синдрома. В крови – метаболический алкалоз.

2. Общеклиническое, вводно-электролитный состав крови, бактериологическое исследование испражнений, рвотных масс. 

3. Регидратационная терапия для восполнения ОЦК и коррекции КОС, антибактериальная терапия тетрациклином, симптоматическое лечение.

a) Acesoli 800,0 внутривенно капельно быстро

b) Sol. Glucosae 5%-100,0 ml+Panangini 20,0 ml внутривенно капельно

c) Tab. Asparcami по 2 табл. 3 раза в день перорально 

4. Вакцина 1 мл п\к, ч\з\ 7-10 дней – 1,5 мл; холероген-анатоксин 0,5 мл п\к под лопатку.

5. Причиной заболевания явилось пребывание в эндемичном по холере регионе – Индии, где употреблял в пищу не мытые фрукты и пил сырую воду; возбудитель - Холерный вибрион (vibrio cholerae).
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9

Задача № 5. Больной Х., 25 лет, доставлен машиной скорой помощи в инфекционное отделение в тяжелом состоянии с жалобами на резкую слабость, профузный понос, неукротимую рвоту, судороги нижних конечностей. Заболел остро в 12 часов дня.

Эпидемиологический анамнез: 3 дня назад вернулся из туристической поездки по Индии, где употреблял национальные блюда в уличных кафе.

При поступлении состояние крайне тяжелое, температура тела 35,6°С. Больной безучастен к окружающему. Кожные покровы бледные, покрыты липким холодным потом. Кончики пальцев кистей и стоп, мочки ушей, кончик носа, губы синюшные. Пальцы рук морщинистые, черты лица заострены, глаза запавшие, под глазами темные круги. Афония. Кожа, собранная в складку, не расправляется. ЧДД-36/мин., тоны сердца глухие, пульс и АД на периферических сосудах не определяются. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот запавший, при пальпации мягкий, безболезненный. Стул непроизвольный, обильный, бесцветный. Во время осмотра – рвота «фонтаном». Мочи выделено за сутки 200 мл.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Возможно ли было избежать заболевания ?

3. Назначьте препарат для экстренной специфической профилактики заболевания. 

4. Назначьте интенсивную терапию при весе пациента 70 кг.

5. Назовите возбудителя холеры

Эталон ответа к задаче №5

1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Гиповолемический шок III ст. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, острого начала, внешнего вида больного, акроцианоза, диспепсии, гипотермии, тахипное, нестабильной гемодинамики, явлений дегидратации, анурии.  

2. Возможно проведение специфической профилактики холеры по эпидемическим показаниям – вакцина, содержащая 8-10 вибрионов в 1 мл подкожно 1 мл, через 7-10 дней – 1,5 мл; холероген-анатоксин 0,5 мл подкожно ниже угла лопатки. 

3. Пероральный прием антибактериальных препаратов: ципрофлоксацин 0,5 2 раза в день 3-4 дня, или тетрациклин по 0,3 4 раза в день 4 дня, или норфлоксацин по 0,4 2 раза в день 4 дня.

4. Интенсивная регидратационная терапия рассчитывается по формуле:

V=(PхП)/100%, где Р – масса тела больного ,а П - % дефицита массы тела больного

V=(70х10)/100%=7 литров

Acesoli 1200,0 в\в кап. быстро

Disoli 1200,0 в\в кап. быстро

Sol.Natrii chlorati 0,9% - 1200,0 + Kalii chlorati 4% - 60,0 в\в кап.

Trisoli 1200,0 в\в кап.

Kvartasoli 1200,0 в\в кап.

Kvintasoli 1200,0 в\в кап.
5. Холерный вибрион (vibrio cholerae)
УК-1; ПК-3; ПК-5
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с острой кишечной инфекцией (холерой -при наличие такового)

2. Провести дифференциальную диагностику ОКИ. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований при холере;

4. Определить план лечения больных холерой;

5. Уметь проводить регидратационную терапию в зависимости от степени обезвоживания;

6. Оформить экстренное извещение о случае холеры;


7. Оформить карту эпидемического обследования очага холеры.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Эпидемиология холеры.

2. Меры профилактики холеры.

3. Подготовка реферативного сообщения об особенностях клинической картины холеры, в зависимости от возбудителя заболевания..

4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с холерой.

Индекс ОД.О.01.1.3.41.
Тема занятия «Гиповолемический шок»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Гиповолемия при инфекционных заболеваниях встречается при кишечных инфекциях и является главной причиной летальных исходов, в связи с нарушением функционирования практически всех органов и систем, что приводит к полиорганной недостаточности. Знание причин и механизмов развития гиповолемии и крайнего состояния – гиповолемического шока, наработка навыков оказания неотложной помощи в большинстве случаев позволяет избежать тяжелых последствий при острых кишечных инфекциях.  
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4;  ПК-5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать причины развития гиповолемического шока, представление о патогенезе, клинические проявления гиповолемии, возможные последствия и исходы гиповолемического шока, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические мероприятия, предупреждающие развитие гиповолемичесского шока; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с  гиповолемическим шоком, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить степень гиповолемии, назначить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления нозологий, способных привести к развитию гиповолемического шока,  выявлением характерных для гиповолемии симптомов; оценкой степени тяжести гиповолемии и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и неотложного лечения, интерпретацией результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, ПРИТ инфекционного корпуса.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Структура и содержание темы

Хронокарта практического занятия 

на тему «Гиповолемический шок»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

Выявление типичных ошибок.
	245
	Работа:

1. В палатах ПРИТ, боксах с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и  типовые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Шок — симптомокомплекс нарушений жизненно важных функций организма, возникающих вследствие несоответствия между тканевым кровотоком и метаболической потребностью тканей.

Гиповолемия проявляется когда объем крови снижается из-за потери крови или из-за потери экстраклеточной жидкости. Если основная потеря крови тяжелая или компенсаторные механизмы не работают, адекватная коронарная и церебральная перфузия не может быть достигнутой, и появляется гиповолемический шок.

Гиповолемический шок - состояние, вызванное уменьшением объема циркулирующей крови. В результате потери жидкости (или крови) снижается наполнение желудочков сердца и снижается ударный объем. 

С другой стороны, уменьшение объема циркулирующей крови приводит к гипоксии и метаболическому ацидозу. Обычно наблюдается нарушение перфузии тканей.

Причины дегидратационного (гиповолемического) шока:
Инфекционные агенты: бактерии, вирусы, простейшие, гельминты;

Неинфекционные факторы: отравление грибами, алкоголем, кислотами

Неотложные состояния в связи с дегидратационным синдромом у инфекционных больных обычно развиваются при острых кишечных инфекциях: холера, пищевые токсикоинфекции, гастроинтестинальные формы сальмонеллеза, гастроэнтериты различной этиологии (шигеллезы, эшерихиозы, иерсиниозы и др.). В результате профузной диареи, иногда в сочетании с неукротимой рвотой, организм больного в течение короткого времени теряет большое количество изотонической жидкости. Выделения больных по своему электролитному составу близки к плазме или внеклеточной жидкости с низким содержанием белка.

Патогенез шока. Несмотря на полиэтиологичность видов шока, для них характерны общие механизмы развития: в связи с обильными потерями жидкости снижается ОЦК, в значительной степени ухудшаются реологические свойства крови. В результате нарушается перфузия тканей, развиваются гипоксия и метаболический ацидоз, возникает гиповолемический шок.

При запаздывании терапевтических мероприятий у таких больных в связи с нарушением кровообращения в почках ("шоковая почка") может развиться ОПН. Патофизиологические изменения. Большая часть последовательных повреждений при ГШ связана со снижением эффективности перфузии, что ухудшает транспорт кислорода, питание тканей и приводит к тяжелым метаболическим нарушениям. В развитии ГШ выделяют следующие фазы: дефицит ОЦК, стимуляцию симпатико-адреналовой системы, шок.
· Сердечно-сосудистая-компенсаторный ответ на все формы раннего шока включает увеличению частоту сердечных сокращений (ЧСС), сократительную способность, и периферическую вазоконстрикцию. Эти эффекты являются результатом активации симпатикуса и служат для поддержки давления крови. Симпатическая активация сердца увеличивает требования в кислороде точно тогда, когда идёт снижение доставки кислорода. Аритмии могут вызвать сами по себе или могут интенсифицировать шок путём последующего снижения производительной способности сердца. Пролонгированный шок понижает сердечную функцию из-за плохой коронарной перфузии и гипоксии.
· Дыхательная-гипервентиляция может проявиться в качестве попытки компенсации прогрессирующего метаболитного ацидоза, который развивается; когда шок прогрессирует, дыхательная недостаточность может быть результатом истощения дыхательных мышц вторично вследствие ишемии.
· Почечно-урологическая функция затрагивается из-за вазоконстрикции спланхникуса, редуцированого потока крови в почках, гломеруларной фильтрации. Прогрессирующая почечная ишемия ведёт к олигурии, зотемии, и острой почечной недостаточности.
· Пищеварительная-компенсаторное понижение количества крови в желудочно-кишечной слизистой из-за гиповолемии ведет к ишемическим некрозам слизистой, геморагии, и повышению потенциала для бактериальной транслокации; интенсивная панкреатическая вазоконстрикция может вызвать высвобождение вазоактивных и кардиодепрессивных полипептидов.
· Желчно-печеночная - гепатальная ишемия в результате высвобождения печеночно-клеточных энзимов; дисфункция гепатальной ретикулоэндотелиальной системы, ведущая к редуцированну бактериальному клиренсу и предрасполагающие к бактериемии и эндотоксемии.

В течении гиповолемического шока выделяются 4 степени обезвоживания, соответствующие объему потери жидкости в соотношении с массой тела:

1) I степень обезвоживания  - характеризуется жаждой, сухостью во рту, тошнотой, одно-, двукратной рвотой, цианозом губ, частотой стула 3-10 раз в сутки, гипертермией или субфебрилитетом (потеря жидкости в количестве 1-3% к массе тела)

2) II степень - характеризуется жаждой, сухостью слизистых оболочек рта и кожных покровов, акроцианозом, судорогами в икроножных мышцах, уменьшением объема мочеотделения, гипотензией, тахикардией, снижением тургора кожи, 3-10-кратной рвотой, частотой стула до 10-20 раз в сутки. Температура тела нормальная (потеря жидкости в количестве 4-6% к массе тела).

3) III степень - характеризуется цианозом, сухостью кожных покровов и слизистой оболочки, выраженным снижением тургора тканей, афонией, олиго- или анурией, тахикардией, гипотензией, одышкой. Температура тела нормальная. Это соответствует потере жидкости в количестве 7-10% к массе тела.

4) IV степень -  характеризуется гипотермией, анурией, тотальным цианозом, тоническими судорогами, а также прекращением рвоты и отсутствием стула.

Неотложным лечебным мероприятием у больных с гиповолемическим шоком является первичная регидратация. 

Если регидратация начинается немедленно после установления диагноза на дому, продолжается в машине скорой помощи, а затем в стационаре - летальность, например при холере, не превышает сотых долей процента.

Лечение гиповолемического шока состоит из двух компонентов:

патогенетическая терапия. То есть, лечение, направленное на коррекцию основных нарушений, возникающих при шоке. 

этиотропная терапия. Устранение причин шока. 

До регидратации следует промыть желудок водой или 2% раствором натрия гидрокарбоната, ибо рвотные движения не опорожняют желудок. 

Промывание желудка проводится только при установленном диагнозе и исключении инфаркта миокарда или острых хирургических заболеваний органов брюшной полости.

Если больной в сознании и может принимать жидкость внутрь, то целесообразно на любом этапе (в домашних условиях, в стационаре) начать пероральную регидратацию. 

Для этого готовится раствор, содержащий 

     20 г глюкозы

     3,5 г натрия хлорида

     2,5 г натрия гидрокарбоната

     1,5 г калия хлорида в 1 л кипяченой воды. 

Раствор дают медленно, небольшими количествами во избежание рвоты. В домашних условиях глюкоза может быть заменена пищевым сахаром, натрия хлорид - поваренной солью, а натрия гидрокарбонат - питьевой содой.

Парентеральная регидратация, проводящаяся в 3 этапа:

1. Компенсация потерь, развившихся до поступления больного в стационар.

2. Компенсация продолжающихся потерь.

3. Постшоковая фаза.

Объем жидкости, вводимой на первом этапе, может быть рассчитан несколькими способами:

 По взвешиванию (если больной знал свой вес до заболевания);

 По клиническим проявлениям обезвоживания: V = Р • %( обезвоживания • 10, где V – рассчитываемый объем, мл; Р – вес тела больного на момент поступления больного, кг; 10 - коэффициент;

 По удельному весу плазмы: V = 4•103• Р • (dб- 1.024), где - V - рассчитываемый объем, мл; Р – вес тела больного на момент поступления больного, кг; dб - удельный вес плазмы больного. При d ≥ 1,040 – необходима поправка 8 мл/кг на каждую 0,001;

 По гематокриту: V = Р • (Htб - 0,45) • k, где V - рассчитываемый объем, л; Р – вес тела больного на момент поступления больного, кг; Htб - гематокрит больного, k –коэффициент = 4 при разности гематокрита < 0,15, 5 при > 0,15

У больных с III и IV степенью обезвоженности регидратация носит характер реанимационного пособия. 

Инфузионные растворы вводят немедленно со скоростью до 120 мл/мин (до 5-7 л за 1-1,5 ч). Затем проводят коррекцию водно-солевых потерь с учетом объема продолжающейся рвоты и диареи, а также показателей электролитного обмена и КОС. 

Растворы, используемые для терапии:
1. Раствор Филипса 1 («Трисоль») – стартовый раствор.
2. Рингера – лактат – стартовый раствор, рекомендуемый ВОЗ.
3. Раствор Филипса 2 («Дисоль») – используется при угрозе гиперкалиемии.
4. «Ацесоль», «Хлосоль», «Квартасоль», «Лактасоль», «Квинтасоль». 
Способ введения – внутривенное струйное. Для этого у больного катетеризируют несколько периферических вен (2 – 3) и вводят раствор в подогретом до 38 °С.
Время и скорость введения – в течение первых 30 мин. 100 – 120 мл/мин., оставшийся объем за последующие 2,5 ч.

В. И. Покровский и соавт. (1983), В. В. Булычев и соавт (1986), Л. Е. Струйное введение жидкости прекращается после нормализации пульса, восстановления артериального давления. В стационаре водно-солевая терапия может быть закончена после значительного уменьшения объема фекалий и рвотных масс при отсутствии олигурии. Общий объем вводимых инфузионных растворов за первые 3-5 дней лечения может составлять от 20 до 60 л. Прессорные амины, сердечно-сосудистые средства больным с дегидратационным синдромом не показаны. 

Антибиотики не играют решающей роли в борьбе с холерой, сальмонеллезом и пищевыми токсикоинфекциями и потому на догоспитальном этапе при условии срочной госпитализации не назначаются.

После стабилизации гемодинамики (нормализация пульса, АД, появления диуреза) переходят ко второму этапу лечения – компенсация продолжающихся потерь. 

Способы учета продолжающихся потерь:
1. по количеству теряемой больным жидкости с рвотой и поносом;
2. по динамике веса;
3. клинически.

Способ их коррекции определяется состоянием больного (способностью пить) и скоростью потерь.

Третий этап терапии начинается при исчезновении необходимости в инфузионной терапии. Он проводится оральными солевыми растворами («Регидрон», «Оралит», «Цитроглюкосалан»), которые принимаются по 200 – 500 мл после каждого жидкого стула в подогретом до температуры тела виде до исчезновения диареи. Коррекцию калия следует проводить после 1 этапа под лабораторным контролем его содержания в сыворотке крови. Объем необходимого 1% раствора хлорида калия определяют по формуле:
V = Р • 1,44 • (5 – х), где V – объем хлорида калия, мл; Р – вес тела больного, кг; х – концентрация калия в плазме крови больного, ммоль/л. 

Следует отметить, что если больной в состоянии пить солевой раствор, то необходимости в парентеральной коррекции калия нет.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
1. Причины гиповолемии, гиповолемический шок при инфекционных заболеваниях.

2. Механизм развития гиповолемического шока при острых кишечных инфекциях.

3. Клинические проявления гиповолемического шока.

4. Диагностика гиповолемического шока.

5. Лечение гиповолемического шока.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Укажите состояние, приводящее к гиповолемическому шоку:

1) обезвоживание

2) интоксикация, выраженная лихорадка

3) отсутствие сознания

4) эндотоксин, экзотоксин

5) острая печеночная энцефалопатия

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5
2. Укажите заболевание, при котором вероятнее всего развивается гиповолемический шок:

1) вирусный гепатит

2) столбняк

3) холера

4) грипп

5) дизентерия

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
3. Основой регидратационной терапии гиповолемического шока является инфузия:

1) сердечно-сосудистых препаратов

2) дыхательных аналептиков

3) кристаллоидных растворов

4) коллоидных растворов

5) гормональных препаратов

Правильный ответ – 3
ПК-6
4. Патогномоничными признаками гиповолемического шока являются все, кроме:

1) учащения пульса

2) снижения артериального давления

3) повышения относительной плотности плазмы

4) эритроцитоза

5) снижения гематокрита

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-5
5. Критериями окончания 1-го этапа регидратационной терапии гиповолемического шока являются все, кроме:

1) порозовения кожных покровов

2) потепления конечностей, прекращения потливости

3) уменьшения тахикардии, улучшения пульса

4) достижения порогового уровня АД

5) восстановления мочеотделения и калового стула

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-6
6. Потеря жидкости при дегидратации  П степени составляет:

1) до 1% от массы тела

2) до 3% от массы тела

3) 4-6% от массы тела

4) 7-9% от массы тела

5) 10% и более от массы тела

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
7. Объем регидратационной терапии при гиповолемическом шоке определяется:

1) выраженностью интоксикации

2) выраженностью и продолжительностью  лихорадки

3) степенью дегидратации

4) частотой дефекаций

5) частотой рвоты

Правильный ответ – 3
ПК-6
8. Основной задачей интенсивной терапии гиповолемического шока на догоспитальном этапе является: 

1) восполнение дефицита объема циркулирующей крови

2) стимуляция сократительной способности миокарда
3) улучшение реологических свойств крови
4) дегидратация
5) гипосенсибилизация
Правильный ответ – 4
ПК-4; ПК-5
9. Для коррекции метаболического ацидоза при гиповолемическом шоке применяется:

1) 5% раствор глюкозы
2) реополиглюкин
3) 3% раствор гидрокарбоната натрия
4) дисоль
5) полиглюкин
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-6
10.Укажите симптом, являющийся признаком декомпенсированного обезвоживания при гиповолемическом шоке:

1) гипотермия

2) желтуха

3) гипертермия

4) полиурия

5) профузный пот

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больной Д., 21 года, заболел остро, когда появились, озноб, головная боль, тошнота, чувство тяжести в эпигастрии и двукратная рвота. Боли в животе приобрели разлитой характер, появился обильный водянистый стул с зеленоватым оттенком. Отмечалась повторная рвота, многократный жидкий стул, наросла лихорадка до 38,5°С. Скорой помощью доставлен в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что за 10 часов до заболевания употреблял в пищу жареную рыбу, приготовленную накануне и хранившуюся вне холодильника, картофельное пюре, заправленное сырым куриным яйцом. 

При осмотре в приемном покое: состояние тяжелое, выраженная слабость. Кожные покровы бледные, цианоз губ, судорожное подергивание икроножных мышц. Дыхание везикулярное. Пульс-126/мин., АД-90/40 мм рт.ст. Язык сухой, густо обложен коричневым налетом. Живот болезненный в эпигастрии и мезогастрии. Пальпируется печень на 1 см ниже реберной дуги. Стул обильный, водянистый, зловонный, с зеленоватым оттенком. Диурез в достаточном объеме.
1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Лабораторных данных для подтверждения диагноза
3. Расчитайте количество растворов для регидратации для данного пациента, с учетом, что вес пациента составлял 70 кг. 
4. Какова типичная локализация болевого синдрома при данном заболевании?

5. Назовите симптомы оценки эффективности регидратации
Эталон ответа к задаче № 1

1. Сальмонеллез, гастроинтестинальная форма, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение, осложненное гиповолемическим шоком 2 степени. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, гепатомегалии, диспепсического синдрома (повторная рвота, многократный жидкий стул с зеленоватым оттенком), болевого синдрома, симптомов обезвоживанием (бледность кожных покровов, судороги икроножных мышц вследствие гипокалиемии), нестабильной гемодинамики (тахикардия, гипотония), сведений эпидемиологического анамнеза.  

2. Бактериологическое исследование кала на сальмонеллез, серологическое исследование сыворотки крови (РНГА) не ранее 7-10 дня от начала заболевания. 

3. Внутривенное введение солевых растворов (стартовый раствор - ацесоль), в объеме не менее 6% от массы тела – 4,200мл для первичной регидратации. 
4. В левой подвздошной области, в проекции купола слепой кишки

5. Стабилизация гемодинамики, появление мочи, порозовение и потепление кожных покровов.
УК-1;ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная К., 66 лет, заболела остро: в 22 часа появились обильная рвота до 5 раз, приносящая облегчения, сначала желудочным содержимым, а затем желчью, озноб, частый жидкий стул желтоватого цвета. В 2 часа ночи отмечались судороги икроножных мышц, в 4 часа ночи – кратковременная потеря сознания. Доставлена по скорой помощи в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза: в день заболевания употребляла в пищу мясной салат, заправленный майонезом, хранившийся при комнатной температуре.  

При поступлении: больная беспокойна, жалуется на тянущие боли в икроножных мышцах, слабость, головокружение. В приемном покое была 2 раза рвота. Состояние тяжелое. Температура тела 36°С. Кожные покровы холодные на ощупь, цианоз губ, кончика носа. Слизистая полости рта сухая. Язык обложен густым беловатым налетом, сухой. Голос осиплый, говорит с усилием, временами переходит на шепот. Наблюдались периодические судорожные подергивания икроножных мышц, кистей, стоп и пальцев ног. Тургор кожи снижен, особенно на тыльной стороне кистей и стоп. Пульс 124/мин., АД-70/50 мм рт.ст., ЧДД-28/мин. Живот несколько вздут, чувствительный в эпигастрии, урчание при пальпации тонкой кишки. Стул водянистый, желтоватого цвета.Не мочилась. 
1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза
3. Назначьте регидратационную терапию. 

4. Лечение  на догоспитальном этапе.

5. Изменения в каких показателях биохимического анализа крови наиболее важны при данном заболевании?

Эталон ответа к задаче №2

1. Пищевая токсикоинфекция, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение, осложненное гиповолемическим шоком III степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, короткого инкубационного периода, острого начала, выраженных диспепсических явлений (рвота, жидкий стул), тахикардии, гипотонии, судорожного синдрома, акроцианоза, сухости кожных покровов и слизистых).  

2. Общеклиническое – развернутая формула периферической крови с показателями гематокрита; биохимическое – с определением уровня электролитов в сыворотке и эритроцитах, мочевины, креатинина, протромбинового комплекса; рН крови;газового состава крови;  бактериологическое - исследование кала, рвотных масс на кишечную группу инфекций, условно-патогенную флору. 

3. Регидратационная терапия солевыми растворами (стартовым является ацесоль) в объеме не менее 9% от массы тела:

Acesoli 400,0+Disoli 400,0+(Sol. Natrii chloridi 0,9%-400,0+Sol. Kalii chloridi 3%-30,3) внутривенно капельно быстро.

4. Промывание желудка до чистых промывных вод «ресторанным способом», при тяжелом состоянии больного – через зонд. Прием сорбентов (энеросгель, полисорб, полифепан) и начало регидратации per os глюкозо – солевыми растворами или раствором РЕГИДРОН. При неукротимой рвоте Sol. Metoclopramidi 4 ml в/м или в/в.

5. Признаки сгущения крови – панцитоз, высокие показатели гемоглобина, гематокрита, ускоренная СОЭ; повышение уровня мочевины, креатинина, К+, Na+, амилазы, протромбинового комплекса; изменение рН и газового состава крови.
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача № 3. Больная Н., 17 лет, поступила в инфекционный стационар рано утром с остро развившимся заболеванием. Ночью появился жидкий водянистый стул 10 раз в течение 2-3 часов, затем дефекация участилась, стул стал бессчетное количество раз, постепенно приобрел вид и консистенцию «рисового отвара». Присоединилась обильная рвота «фонтаном». 

При осмотре: состояние тяжелое. Температура тела 35,7°С. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Черты лица заострены. Тургор кожи снижен, «руки прачки». Под глазами темные круги. Отмечается судорожный синдром в виде «руки акушера» и «конской стопы». ЧДД-30/мин., тоны сердца глухие, пульс-126/мин., нитевидный, АД-60/40 мм рт.ст. Язык сухой, обложен густым темным налетом. Живот запавший, безболезненный. При пальпации отмечается урчание, шум плеска жидкости в мезогастрии. Анурия.

Из эпидемиологического анамнеза: 3 дня назад вернулась из туристической поездки в Индию.  

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз и состояние больной.

3. Назначьте интенсивную регидратационную терапию с указанием критериев ее эффективности. 

4. Какова длительность диспансерного наблюдения с кратностью бактериологического исследования испражнений

5. Назовите возбудителя холеры

Эталон ответа к задаче №3

1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпидемиологического анамнеза, острого начала заболевания, выраженных диспепсических явлений при отсутствии интоксикации, гипотермии, внешнего вида пациента, нестабильных показателей гемодинамики. 

2. ОАК (гематокрит, Hb), биохимический анализ крови (мочевина, амилаза, креатинин, К+, Na+, Mg2+), бактериологическое исследование испражнений и рвотных масс на холерный вибрион экспрессным, ускоренным и полным микробиологическим анализом.

3. Регидратационная терапия проводится в 2 этапа – первый направлена на восполнение ОЦК, второй – на коррекцию вводно-электролитного состава крови. Необходима внутривенная инфузия солевых растворов (ацесоль-стартовый раствор, дисоль, лактосоль и др.) в объеме не менее 9% от массы тела. Критериями эффективности являются: потепление и порозовение кожных покровов, прекращение рвоты и поноса, нормализация показателей гемодинамики, купирование судорожного синдрома.

4. 3 месяца. В первый месяц проводят бактериологическое исследование испражнений один раз в десять дней, в дальнейшем – 1 раз в месяц

5. Холерный вибрион (vibrio cholerae)
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 4. Больная К., 62 лет, поступила в инфекционное отделение через 20 часов после начала заболевания. Болезнь развилась остро - появились частый жидкий стул, общая слабость. Температура тела оставалась нормальной. Вскоре присоединилась рвота. Позывы на низ были неудержимыми, стул обильный, бесцветный, с комочками слизи. Рвота без тошноты, многократная, «фонтаном». Состояние быстро ухудшалось, нарастала слабость, появились судороги, госпитализирована.

Из эпидемиологического анамнеза: за 2 дня до заболевания вернулась из Южного Китая, где находилась в командировке.

При поступлении состояние крайне тяжелое, сознание сопорозное. Температура тела 35,5°. Кожные покровы бледные, покрыты липким потом, холодные на ощупь. Тургор кожи, тонус глазных яблок снижены. Глаза запавшие, темные круги под глазами. Черты лица заострены. Выражен акроцианоз. Над легкими выслушивается ослабленное дыхание, перкуторно - легочный звук. ЧДД-36/мин. Тоны сердца глухие. Пульс нитевидный, 130/мин. АД-40/20 мм рт.ст. Язык сухой, обложен густым темным налетом. Живот запавший, безболезненный. При пальпации отмечается урчание, шум плеска жидкости в мезогастрии. Печень и селезенка не увеличены. В последние 30 минут рвота и понос прекратились, ЧСС-60/мин. Анурия.

1.Ваш диагноз и его обоснование?

2.Как подтвердить диагноз?

3.Назначьте интенсивную терапию, если нормальный вес пациентки – 70 кг.

4.Назовите причину раззвития гиповолемического шока.
5.Назовите признаки эффективности регидратации.
Эталон ответа к задаче №4
1.Холера, алгид, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, острого начала, неукротимой рвоты, диспепсических явлений (бессчетного жидкого стула по типу «рисового отвара», многократной рвоты), которые прекратились в разгаре заболевания, судорожного синдрома, гипотермии, тахипное, тахикардии, сменяющейся брадикардией, гипотонии, анурии, внешнего вида больной.  

2.Бактериологическое исследование испражнений и рвотных масс на холерный

3.Интенсивная терапия назначается следующим образом 

· объем регидратации рассчитывается по формуле V=(Р*П)/100%, где Р – масса тела больного (кг), П - % дефицита массы тела больного: V=(70*10)/100%=7 л. Acеsoli 1200,0 внутривенно капельно быстро

· Disoli 1200,0 внутривенно капельно быстро

· Sol. Natrii chloridi 0,9%-1200,0+Sol. Kalii chloridi 4%-60,0 внутривенно капельно

· Тrisoli 1200,0 внутривенно капельно
· Kvartasoli 1200,0
· Kvintasoli 1200,0
4.Бактериальная инфекция – холера, воздействие экзотоксина возбудителя на ферментативную систему энтероцитов Комплекс холероген-специфический рецептор активирует аденилатциклазу, которая при участии и посредством стимулирующего действия простагландинов увеличивает образование циклического аденозинмонофосфата (АМФ). АМФ регулирует посредством ионного насоса секрецию воды и электролитов из клетки в просвет кишечника. В результате активации этого механизма слизистая оболочка тонкой кишки начинает секретировать огромное количество изотонической жидкости, которую не успевает всасывать толстая кишка. Начинается профузный понос изотонической жидкостью.
5.
Стабилизация гемодинамики, появление мочи, порозовение и потепление кожных покровов.
ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 5. Больной К., 26 лет, заболел остро в 5 часов утра, когда появились урчание в животе, жидкий водянистый стул до 20 раз, рвота 5 раз. Усилилась слабость, появились судороги икроножных мышц.

За день до заболевания вернулся из туристической поездки в Китай.

Доставлен в приемный покой инфекционной больницы в 14 часов в крайне тяжелом состоянии. Кожные покровы цианотичны, резкая сухость слизистых, афония, западение глазных яблок, заострившиеся черты лица. Язык сухой, обложен коричневым налетом. Тургор кожи резко снижен, «руки прачки». Температура 35,6°С. Периодически у больного развивается возбуждение, судороги конечностей. ЧДД-34/мин., дыхание поверхностное. Тоны сердца глухие, едва прослушиваются, пульс частый, нитевидный, не сосчитывается. Систолическое АД-60 мм рт.ст., диастолическое АД не определяется. Живот несколько вздут, безболезненный. Печень, селезенка не пальпируются. Менингеальных симптомов нет.

В анализе крови: гематокрит-0,71, относительная плотность плазмы 1,033, рН-7,55, рС02-35 мм рт.ст., АВ (истинный бикарбонат натрия, N-24-26 мэкв/л) - 27 мэкв/л, ВВ (общая буферная система - натрий плазмы-хлориды плазмы, N-40-60 мэкв/л) - 55 мэкв/л, , BE (дефицит оснований, N от -3 до +2) - +4 мэкв/л. 

1.Ваш диагноз и его обоснование. Дайте интерпретацию показателям КОС в крови.

2.Составьте план обследования.

3.Составьте план лечения с назначением препаратов калия

4.Назначьте препарат для экстренной профилактики заболевания

5.Назовите возбудителя холеры

Эталон ответа к задаче №5
1. Холера, дегидратация III степени, тяжелое течение. Гиповолемический шок III степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, острого начала, диспепсических явлений (рвота, понос), внешнего вида больного, показателей гемодинамики, гипотермии, судорожного синдрома. В крови – метаболический алкалоз.

2.Общеклиническое, вводно-электролитный состав крови, бактериологическое исследование испражнений, рвотных масс. 

3.Регидратационная терапия для восполнения ОЦК и коррекции КОС, антибактериальная терапия тетрациклином, симптоматическое лечение.

Acesoli 800,0 внутривенно капельно быстро

Sol. Glucosae 5%-100,0 ml+Panangini 20,0 ml внутривенно капельно

Tab. Asparcami по 2 табл. 3 раза в день перорально 

4.Вакцина 1 мл п\к, ч\з\ 7-10 дней – 1,5 мл; холероген-анатоксин 0,5 мл п\к под лопатку.

5.Холерный вибрион (vibrio cholerae)
ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с гиповолемическим шоком, признаками дегидратации.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Определить возможные осложнения гиповолемического шока

6. Опредилить тактику ведения больных с гиповолемией.

7. Дать оценку результатов лабораторных исследований, характерных для гиповолемического шока 

 Примерная тематика НИР по теме:
1. Причины развития гиповолемического шока

2. Патогенетические механизмы гиповолемического шока

3. Диагностические критерии гиповолемического шока

4. Неотложная помощь на догоспитальном и госпитальном этапах при гиповолемическом шоке.

Индекс ОД.О.01.1.3.42 

Тема: «Принципы ведения тяжелых кишечных инфекций в стационаре. Постинфекционные нарушения. Возможности их коррекции».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративные методы. 

Значение темы. В последнее десятилетие в России кишечные инфекции характеризуются стабильностью заболеваемости, утяжелением клинических проявлений, повышением частоты затяжного и хронического течения, длительного бактериовыделения. Диарейный синдром является одной из ведущих причин детской смертности. Нередко ОКИ у детей раннего возраста в больничных условиях протекает как микст инфекция, что, несомненно, утяжеляет выраженность клинической симптоматики и ухудшает прогноз. Кроме того, причиной неблагоприятного исхода ОКИ может быть развитие токсикоза с эксикозом  II-III степени, ИТШ, ГУС, генерализация процесса с развитием септических очагов, а также позднее поступление в стационар. Даже при условии благоприятного течения, перенесенные в детском возрасте ОКИ, приводят к нарушению функции целого ряда органов и систем, способствуют формированию у детей со сниженным индексом здоровья подверженности к различным инфекционным и соматическим заболеваниям. Существует концепция о преобразующей роли ОКИ в патогенезе хронических заболеваний пищеварительной системы, обсуждается их значение, как важнейшего преморбидного и хронизирующего фактора, способствующего обострениям, прогрессированию и декомпенсации хронических заболеваний ЖКТ. 

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме тяжелых форм кишечных инфекций у детей раннего возраста; проводить профилактические мероприятия в очаге кишечных инфекций.

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-5; ПК-6

- учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать патогенез различных видов токсикоза, принципы госпитализации и показания для неотложной помощи  на догоспитальном этапе, методы регидратации, дезинтоксикации, диетотерапии, этиотропной терапии;  должны уметь провести подсчет необходимого объема жидкости для проведения регидратации, подобрать состав инфузата, осуществлять контроль за проведением регидратационной терапии, другой патогенетической терапии с учетом возраста, фона ребенка, фазы заболевания; овладеть практическими навыками по оказанию помощи в условиях стационара.

Место проведения семинарского занятия учебные комнаты, палаты в инфекционном стационаре МБУЗ ГДКБ №1.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей с тяжелыми и формами ОКИ, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные задачи, нормативные документы:

Приказ Министерства здравоохранения РФ №475 от 16.08.1989 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране»

Приказ Минздравсоцразвития России N 624н от 29.06.2011 «Об утверждении Порядка выдачи листков нетрудоспособности»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1.1.1117-02) от 17.03.2002 «Профилактика острых кишечных инфекций»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1./3.2.1379-03)  от 07.06.2003 «Общие требования по профилактике инфекционных и паразитарных болезней»

Санитарно-эпидемиологические правила Минюста России (СП 3.1.7.2616-10) от 08.06.2010 «Профилактика сальмонеллеза»

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	10
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	30
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	310
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	450
	


Аннотация. Клиническая картина кишечных инфекций характеризуется симптомами интоксикации (вялость, снижение аппетита, лихорадка и др.) и диарейным синдромом, нередко заболевание сопровождается развитием синдрома инфекционного  токсикоза, токсикоза с эксикозом, гиповолемического или инфекционно-токсического шока (ИТШ). Особенности клинических проявлений каждой нозологической формы ОКИ определяется, главным образом, свойствами возбудителя (наличием того или иного набора ведущих факторов патогенности), топикой поражения, а также состоянием преморбидного фона заболевшего ребенка. Иммунитет после перенесенных кишечных инфекций, как правило, видоспецифический и нестойкий. Передача антител от матери к плоду не происходит и поэтому дети оказываются высоко восприимчивыми к кишечным инфекциям уже с периода новорожденности. 

Базисная терапия токсикоза с эксикозом

Основной терапией детей с ТЭ (дегидратацией) является – регидратация. При ТЭ I  степени проводится оральная регидратация специальными растворами ВОЗ (гастролит, регидрон, оралит, перораль и др.). У детей первых 6 мес. эти растворы чередуются с водой, слабым чаем или отварами изюма, урюка.
При  ТЭ II и III степени обычно назначают в/в инфузионную терапию в течение 1-3 дней и более. Для этого либо пунктируют периферическую вену, либо катетеризируют центральную (чаще всего подключичную). При ТЭ II степени внутривенно вводят 1/3 –1/3 рассчитанного объема жидкости, обычно в течение первых 6-12 часов.
 При ТЭ III степени основное внимание вначале уделяют ликвидации острой гиповолемии – гиповолемического шока.  Предпочтение отдается введению плазмаэспандеров (5% альбумин, реополиглюкин) до стабилизации систолического АД на уровне 80-90 мм рт.ст. Основную часть (до 80%) рассчитанного объема жидкости вводят равномерно, длительно. Ликвидация имеющегося дефицита массы тела при дегидратации II и III степени обычно достигается через 36-48 часов и позже.

Определение объема в/в вводимой жидкости осуществляется несколькими способами. Наиболее простой ориентировочный способ расчета: к возрастной суточной потребности в воде (определяемой по номограмме Абердина) + объем жидкости, равный дефициту массы тела (10%). Ориентировочным является и расчет по таблице Дениса.

Более точным является метод, когда V=N+D+C.

В.Ф.Учайкин и В.П.Молочный (2002г) рекомендуют

Объем жидкости (в мл/кг) в первые 6-24 часа терапии рассчитывать по формуле: дефицит внеклеточного объема + текущие патологические потери жидкости (происходящие преимущественно с рвотой и жидким стулом). 

Все объемы рассчитывают на фактическую массу ребенка, ориентируясь на потери жидкости за последние сутки.

После ликвидации нарушений гемодинамики и стабилизации массы тела (обычно через 12-24 часа) расчет суточной потребности в воде ведется по формуле: физиологическая потребность в жидкости (в зависимости от возраста) + дефицит внеклеточного объема + текущие патологические потери. 

После ликвидации дефицита внеклеточного объема (что редко происходит быстрее, чем ч/з 48 час) расчет проводится по формуле: физиологическая потребность + текущие патологические потери.

После прекращения патологических потерь объем жидкости равен физиологической потребности для поддержания водного баланса. С целью дезинтоксикации (при необходимости в ней) к этому объемы добавляют дополнительно 30-50 мл/кг.

Объем жидкости для в/в введения зависит от степени обезвоживания: 

При дегидратации I степени он не должен превышать 1/3, при II – ½ при III степени – 2/3 общего суточного объема.

У детей старше года расчет жидкости можно вести по формуле:     

          50мл/кг +500 мл     (при массе тела 10-20 кг)

20 мл/кг + 1000 мл (при массе тела свыше 20 кг)

Качественный состав инфузионной жидкости определяется в первую очередь соотношением количества растворов, содержащих соль натрия и глюкозу. У большинства детей грудного и раннего возраста он составляет 1:1 или 1:1,5.

При составлении алгоритма регидратационной терапии у детей раннего возраста количество вводимого натрия зависит от типа дегидратации и обычно не превышает 3 ммоль/кг в сутки. Растворы калия вводят равномерно медленно из расчета 2-3 ммоль/кг в сутки; объем их может быть увеличен только при условии мониторинга ионограммы.

Растворы глюкозы (как правило, 10%) обычно вводят в виде так называемой поляризующей смеси (сочетание раствора глюкозы с хлоридом калия в концентрации 40-60 ммоль/л и инсулином из расчета 1 ЕД на 4-5 г глюкозы). Коллоидные растворы назначают по особым показаниям: дефицит ОЦП (5% альбумин, свежезамороженая плазма, реополиглюкин), противошоковая терапия (5% альбумин, реополиглюкин), дезинтоксикация (гемодез). 

Бикарбонат натрия (в виде 4% раствора NaHCO3) вводят внутривенно капельно под контролем показателей КОС из расчета (мл/кг): ВЕ х m х 0,3, где ВЕ – дефицит оснований, m – масса тела ребенка.

В 1 сутки возрастной стол не назначают. Суточный объем пищи уменьшается на 1/2- 1/3 от возрастной нормы в зависимости от степени ТЭ. Затем постепенно (дробное кормление) его объем расширяется по мере восстановления толерантности ЖКТ ребенка к пище.

Этиотропная терапия

Антибактериальную терапию назначают при тяжелых формах кишечных инфекций, протекающих с гемоколитом, энтероколитом, или связанных с внутрибольничным инфицированием, при наличии сопутствующих очагов инфекции (пневмония, отит и т.д.). Обычно назначают амоксициллин/клавулановую кислоту (амоксициллин, аугментин), полимиксин В, невиграмон, амикацин, ванкомицин (эдицин), антисинегнойные пенициллины (тимектин) или цефалоспорины III, IV генерации (цефотаксим, цефтриаксон, цефепим и др.). В тяжелых случаях назначают иммуноглобулины, титрованные к протею, эшерихиям, клебсиелле, стафилококкам и другим возбудителям кишечных инфекций. В недифференцированных случаях показано введение пентаглобина или октагама из расчета 5 мл/кг в течение 3 дней. Хороший эффект можно получить при назначении КИП или противоротавирусного иммуноглобулина. По показаниям используют фаги, биопрепараты (бифидумбактерин форте, бифиформ, лактобактерин и др.) как отдельно, так и на фоне антибактериальных средств.

Патогенетическая и синдромная терапия. При гиповолемическом шоке в первые 30-60 мин терапии ребенку вводят 5% альбумин, реополиглюкин или раствор Рингера со скоростью 10-15 мл/кг под тщательным мониторингом АД и ЦВД. Обязательно введение преднизолона или метипреда в дозе 5-10 мг/кг (до 30 мг/кг) внутривенно, одномоментно или дискретно в течение 1-3 суток. После ликвидации гиповолемии обязательно введение микроциркулянтов (трентал, компламин, эуфиллин с никотиновой кислотой, новокаин в растворе глюкозы), реопротекторов (реополиглюкин с курантилом, тиклид). При гиперкоагуляции показан гепарин в дозе 200-300 ЕД/кг в сутки дробно.

Базисная терапия нейротоксикоза

Всем больным назначают охранительный режим, кислородотерапию 30-50% по объему, обеспечивают медикаментозный сон анксиолитиками (седуксен, реланиум и др.), барбитуратами.

Для нейровегетативной блокады используют нейроплегические средства (дроперидол, пипольфен, реже – аминазин, оксибутират натрия).

Дезинтоксикацию при НТ I  степени обеспечивают водой, назначаемой внутрь (оральная дезинтоксикация), при НТ II и III степени – внутривенной инфузией растворов. Во всех случаях НТ объем жидкости для дезинтоксикации определяется из расчета 30-50 мл/кг. Предпочтительно вводить жидкость медленно и равномерно под контролем диуреза, стимулируя его лазиксом (1 мг/кг) при задержке мочи. Маннитол применяют редко в дозе 10мл 10% раствора капельно за 1 час. Суммарное количество жидкости, введенное ребенку внутривенно и внутрь в течение первых 1-3 суток, не должно превышать 80% от возрастной физиологической потребности. При НТ II-III степени назначают кортикостероиды, лучше дексазон в дозе 0,5-1,5 мг/кг или метипред – 5-30 мг/кг болюсом в зависимости от тяжести НТ. При НТ III степени, неадекватном дыхании, гипоксемии следует проводить ИВЛ в режиме гипервентиляции.

Этиотропная терапия. Назначение этиотропных препаратов при НТ – строго обязательно. При подозрении на бактериальную инфекцию назначают цефалоспорины (цефтриаксон, цефотаксим, цефепим и др.). В тяжелых случаях независимо от этиологии заболевания необходимо внутривенно ввести пентаглобин или октагам (5мл/кг массы тела в течение 3 дней).

Синдромная терапия. При наличии лихорадки свыше 390С назначают жаропонижающие средства (препараты парацетамола, реже анальгина), чаще в комбинации с  физическими методами охлаждения (распеленание ребенка, обтирание его кожи 40% спиртом, обвертывание влажной пеленкой, обдувание ветилятором и др.). При торпидной лихорадке необходимо назначить преднизолон (в дозе 5-10 мг/кг болюсом). 

Для ликвидации периферического сосудистого спазма вводят спазмолитики, согревают ребенка, а также осторожно вводят микроциркулянты (реополиглюкин, трентал, агапурин, компламин, эуфиллин, никотиновая кислота, и др.), периферические (-адренолитики (регитин, ницерголин, сермион).

В качестве противосудорожных средств используются седуксен (сибазон, реланиум) в комбинации с барбитуратами, ГОМК, а также нейроплегическими препаратами типа дроперидола, пипольфена, аминазина. При судрожном статусе иногда приходится применять барбитураты быстрого действия (тиопентал, гексенал в дозе 10-15 мг/кг, пентонал – 1-3 мг/кг, реже – ингаляционные анастетики (фторотан).  Поскольку при введении барбитуратов и ингаляционных анастетиков у детей возможна остановка дыхания, они показаны только в условиях реанимационного отделения!

Выявление или сохранение менингеального синдрома является основанием для проведения лечебной и диагностической спинномозговой пункции. 

При тахикардии, превышающей 180 в 1 мин и ее суправентрикулярном генезе по ЭКГ (узкий комплекс QRS и сближении зубцов Т и Р) назначают АТФ в дозе 0,1-0,2 на каждый год жизни или аденозин – 0,1 мг/кг в/в струйно, быстро, можно повторять через 2-5 мин. Затем вводят дигоксин в дозе насыщеия из расчета 0,03-0,04 мг/кг на 4-6 инъекций через 6-8 часов. Можно назначить изоптин или обзидан в дозе 0,1 мг/кг внутривенно очень медленно (развести в 10-20 раз физиологическим раствором или 5% раствором глюкозы) под мониторным контролем пульса.

Наличие дыхательной недостаточности III степени, признаков дистресс-синдрома II (взрослого) типа является основанием для перевода больных на ИВЛ в режиме гипервентиляции, возможно с повышенным давлением в конце выдоха 6-10 см вод. ст.

У ребенка при затянувшемся течении ОКИ или при повторных эпизодах инфекционных заболеваний развивается токсико-дистрофический синдром (ТДС). ТДС - клиническая форма неотложного состояния, проявляющаяся интоксикацией, выраженной гипотрофией (дефицит массы тела >30%), дегидратацией соледефицитного типа с гипокалиемией (калий < 2,9 ммоль/л) Дети прогрессивно теряют в весе, при этом первые 2-3 дня потеря массы тела связана с дегидратацией, а с 3 -5 дня  - потеря клеточной массы тела.  В клинической картине ТДС основным является диарея с затяжным течением, в процессе которой неуклонно снижается масса тела. Длительный прием антибактериальных препаратов приводит к нарушению микробиоценоза кишечника. Прекращение катаболизма белков сопровождается резким уменьшением секреции пищеварительных ферментов (как энтероцитами слизистой оболочки, так и клетками поджелудочной железы). Нарушение процессов переваривания в тонком кишечнике приводит к повышению осмолярности химуса, в связи с чем рефлекторно усиливается перистальтика, т.е. развивается синдром вторичной мальадсорбции.

Лечение ТДС складывается из нескольких этапов:

Стартовая коррекция дефицита жидкости (первый этап) – направлена на коррегирование водно-солевого баланса и анемии, которая продолжается обычно 2-2,5 дня и проводится медленно, без фазы экстренной коррекции. Скорость инфузии не должна превышать 20-30 мл/час во избежание развития отеков и острой сердечной недостаточности. При коррекции гипонатриемии не следует повышать концентрацию натрия в плазме более чем на 6-8 ммоль/л/сутки. Обычно в первые сутки детям требуется, примерно, 160 -170 мл/кг жидкости, из которых 100 мл/кг должны быть введены внутривенно в виде глюкозо-солевых растворов. Вместе с глюкозой необходимо введение 2,5 мл/кг 7,5% раствора хлорида калия в первые сутки, затем дозировку внутривенно вводимого калия уменьшают до 1,8-2,0 мл/кг/сут. Параллельно проводится коррекция анемии и гипопротеинемии растворами альбумина (8-10 мл/кг), плазмы (10-20 мл/кг) и эритромассы (10 мл/кг).

Учитывая склонность к развитию безбелковых отеков, необходим ежедневный мониторинг массы тела (взвешивание не менее 2 раз в день). Суточная прибавка массы тела не должна превышать дефицита жидкости (не более 5-8% от массы тела). 

Нарушение белкового обмена приводит к иммуносупрессии. В связи с чем, с 1 дня назначают интенсивную иммунозаместительную терапию с введением иммуноглобулинов для внутривенного введения (пентаглобин, сандаглобулин, октагам, интраглобин Ф, биавен, вигам-ликвид и др.). Доза и кратность введения препаратов должны подбираться индивидуально так, чтобы концентрация IgM в сыворотке крови не опускалась ниже 5 г/л. Это достигается при введении иммуноглобулинов в суточной дозе 200-400 мг/кг в течение 2-5 дней.

К третьему дню, когда больные прибавляют от 4 до 8% массы тела, когда уменьшается ацидоз и нормализуются уровни основных электролитов, начинается второй этап, и в интенсивную терапию включают частичное парентеральное питание. Скорость введения нутриентов составляет: для аминокислот - 0,15 г/кг/час, для эмульгированных жиров - 0,2 г/кг/час, для глюкозы - 0,4-0,5 г/кг/час. Важное значение имеют и вводимые дозы нутриентов. Анализ оптимальных результатов частичного парентерального питания у больных с ТДС показал, что суммарно достаточно введения 107 ккал/кг, (углеводов - 9 г/кг, жиров - 4,8 г/кг), что на 6-7% ниже суточных потребностей здоровых детей. Но потребности в белках у них превосходят норму в 1,8 раза и составляют 3,95 г/кг в сутки.

Объем парентерального питания постепенно сокращают и замещают энтеральным.

С первого дня терапии всем детям с заместительной целью назначают ферментативные препараты с высокими дозами препаратов, при этом предпочтение отдается микрокапсулированным формам (креон, микразим, ликреаза).

У ряда больных при переводе на полноценное энтеральное питание сохраняется неустойчивый стул и выявляется непереносимость к белкам коровьего молока или куриного яйца. Эти больные должны получать элиминационную диету на фоне ферментотерапии. В лечении можно использовать соевые смеси, созданные на основе изолята соевого белка: "Остерсоя", "Нутрисоя", "Фрисой" и другие. 

Но у части детей может иметь место непереносимость и белков сои, обусловленная генетически. В таких случаях следует прибегнуть к лечебным смесям, в которых основные нутриенты: белки и жиры большей частью уже расщеплены частично или даже полностью, а углеводы представлены моносахарами (Фрисопеп, Пепти-Юниор, Альфаре). 

Относительно низкие потребности в энергии, жирах и углеводах у этих детей можно объяснить гипометаболизмом, в который переходит обмен ребенка в условиях голодания. Определенную роль играет и тот факт, что существенная часть питательных веществ при парентеральном питании поступает в готовом виде, "экономя" калории, которые в обычных условиях затрачиваются на пищеварение и всасывание. Характерной особенностью питания больных с ТДС является высокая потребность в белках, что вполне объяснимо с точки зрения патогенеза этого неотложного состояния. Критерием адекватности питания считается показатель "вес вдогонку", когда дети увеличивали массу тела на 70г/кг/неделю. В среднем частичное парентеральное питание продолжается 6-7 дней. 

Улучшение пищеварения и всасывания у детей этой группы достигается диетотерапией в период третьего этапа лечения. Учитывая выявленную у больных с ТДС лактазную недостаточность, им назначают низколактозные "Б" и "В" смеси. 

Коррекцию дисбиотических нарушений осуществляют ранним назначением биопрепаратов (лактобактерин, бифидумбактерин).

На примере больных с тяжелыми формами кишечных инфекций разбираются вопросы ведения больных в стационаре с нейротоксикозом и токсикозом с эксикозом. Обращается внимание, что лечение детей с тяжелыми формами ОКИ складывается из патогенетической, этиотропной и посиндромной терапии. Оно должно быть экстренным, своевременным, с учетом патогенетических механизмов, лежащих в основе различных грозных синдромов. В основе патогенетической терапии токсикоза с эксикозом лежит регидратационная терапия. Для получения положительного эффекта необходимо прежде всего определить общий объем жидкости, который ребенок должен получить за сутки, выбрать количество жидкости для в/в капельного введения, оральной регидратации, определить объем и состав питания. Из существующих методов в первые сутки больным с токсикозом и эксикозом II-III степени, лучше пользоваться методом Вельтищева (V=N+D+C). Вторым важным условием для получения эффекта от проводимой терапии является правильный подбор инфузата и его объема для введения в сосудистое русло. После определения объема жидкости для в/в введения рассчитывают объем коллоидов и кристаллоидов, определяют стартовый препарат. 

Подчеркивается, что при наличии у больного нейротоксикоза  лечение начинается уже на догоспитальном этапе, где проводится антигипертермическая, противосудорожная, кислородотерапия, вводятся нейролептики. Терапия больных с НТ является, прежде всего, патогенетической. Ее основные составляющие: нейровегетативная блокада; борьба с ведущим синдромом (судороги, гипертермия, тахикардия и  др.); борьба с гипоксией; детоксикация; борьба с отеком мозга; поддержка витальных функций. Необходимо помнить, что синдром нейрогенной тахикардии должен быть ликвидирован в ближайшие 2-3 часа, иначе возможно развитие сердечной декомпенсации вплоть до остановки кровообращения, отека легких.

Обращается внимание на то, что в периоде стихания токсикоза назначаются ферменты, пробиотики, витамины, стимулирующая терапия, фитотерапия.

Вопросы по теме с эталонами ответов УК-1; ПК-5; ПК-6
1. Основные патогенетические аспекты, лежащие в основе развития токсикоза с эксикозом, нейротоксикоза. Механизм развития инфекционно-токсического шока при ОКИ.

2. Принципы расчета суточного объема жидкости при кишечном токсикозе, объем

инфузионной терапии, состав инфузата, коррекция электролитов. Показания для назначения гормональной терапии.

3. Принципы лечения больных с нейротоксикозом.

4. Показания для назначения антибактериальной терапии.

5. Объем и состав питания при тяжелых формах ОКИ.

6. Какие препараты назначаются для восстановления переваривающей, всасывающей, регенерирующей функции кишечника.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1) 1.  При какой степени токсикоза не показано назначение глюкокортикостероидов?

2) I степени

3) II степени

4) III степени

5) ГУС

6)  ИТШ

Правильный ответ – 1
ПК-6
2. С целью оральной регидратации при кишечных инфекциях у детей используется:

1) регидрон

2) гемодез

3) реополиглюкин

4) аминовенин

5) инфукол

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-6
3. Показаниями для проведения инфузионной терапии при лечении кишечных инфекций у детей 

1) частый обильный водянистый стул

2) повторная рвота
3) бледность кожныхпокровов
4) улучшение на фоне  оральной регидратации

5) развитие эксикоза II-III степени

Правильный ответ – 5
ПК-5
4. При лечении кишечных инфекций необходимо назначать 

1) снотворные
2) анаболические стероиды

3) антибактериальную терапию при стертых формах болезни

4) энтеросорбенты

5) миорелаксанты
Правильный ответ – 4 
УК-1; ПК-6
5.Наиболее эффективным стартовым препаратом для инфузионной терапии при токсикозе с эксикозом I степени с гипертоническом типом дегидратации является:

1) реополиглюкин

2) плазма

3) глюкозо-солевые растворы

4) волювен

5) аминовен

Правильный ответ – 3
ПК-6
6.Основой патогенетической терапии кишечного токсикоза является:

1)  антибактериальная терапия

2) гормонотерапия

3) регидратация

4) витаминотерапия

5) фитотерапия

Правильный ответ – 3
ПК-6
7. При соледефицитном типе дегидратации применяют
1) глюкозо-солевые растворы

2) гемодез

3)  реополиглюкин

4) свежезамороженная плазма

5) хлорид натрия

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-6
8. Диагностическим критерием острой кишечной инфекции является
1) экзантема
2) энантема
3) тахикардия
4) жидкий стул
5) насморк
Правильный ответ – 4
ПК-5

9. С целью энтеральной детоксикации при кишечных инфекциях у детей используется:

1)  энтеродез

2) гемодез

3) реополиглюкин

4) альбумин

5)  плазма

Правильный ответ – 1
ПК-6
10. Показания для проведения парентеральной регидратации при кишечных инфекциях у детей 
1) частый обильный водянистый стул

2) наличие синдрома токсикоза

3) повторная рвота
4) неэффективность оральной регидратации

5) срыгивания
Правильный ответ – 4
ПК-5; ПК-6
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Ребенок в возрасте 15 дней поступил в отделение с массой тела 3200,0, потеря за время болезни составила 500,0. Выписан из роддома на 5 сутки без прибавки массы тела. Стул неустойчивый с момента рождения. Три дня назад состояние ребенка резко ухудшилось: вяло сосет грудь, беспокоен, рвота 1-2 раза в сутки, частые срыгивания, стул до 12 раз в сутки, жидкий со слизью, прожилками крови, желтого или зеленого цвета.

Состояние при поступлении тяжелое: черты лица заострены, глаза и родничок запавшие, губы сухие. Определяется общая гипотония, цианоз носогубного треугольника, кистей и стоп. Кожа на бедрах собрана в крупные складки. Тоны сердца резко приглушены, тахикардия. Одышка до 64 в минуту. Живот вздут. В области голеней склерема. Диурез резко снижен. Рвота «кофейной гущей».

Клинический анализ крови:  (( – 148 г\л,  Ht – 0,47, Эр – 4,4 х 1012 \л,   Лейк – 13,5 х 109 \л; п\я-27%, с\я- 45%,  э-0%, л- 23%, м-5%. СОЭ- 15 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрий – 125 ммоль/л, калий – 3,1 ммоль/л, рН – 7,29.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л, ацетон +++.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь – большое кол-во, реакция кала – щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -50-70 в п\з, , эритроциты – до 50 в п/зр, яйца глистов – отрицательно.

Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Приведите обоснование диагноза.

3. Укажите тип диареи.

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести ребенку?

5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.

Эталон ответа к задаче №  1

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации. ДВС-синдром, фаза гипокоагуляции. ПОН.

2. Обоснование: на основании клиники заболевания (признаки поражения всех отделов ЖКТ: рвота, жидкий стул с патологическими примесями до 12 раз в сутки, крайне тяжелое состояние при поступлении за счет выраженных признаков интоксиказии и обезвоживания (сухость кожи и слизистых, потеря в массе более 10%, приглушенность сердечных тонов, анурия), воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме. В пользу соледефицитного типа дегидратации указывают длительность заболевания (с момента рождения), гипотония, склерема, признаки пареза кишечника, рвота «кофейной гущей»(проявление ДВС-синдрома).

3. Тип диареи: инвазивный.

4. Бак.посев испражнений на всю кишечную группу 2-кратно, коагулограмму, в биохимическом анализе крови определить концентрации общего белка и фракций (альбумин), мочевины, креатинина, буферных оснований, газовый состав (парциальное давление О2 и СО2). С целью расшифровки этиологии заболевания возможно использовать ИФА, ПЦР, а также РПГА, РНГА, РА, РЛА. Также определить группу крови и RH-фактор.

5. Суточный объем жидкости V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (15% от массы тела – 500гр.), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет до 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов – 1:1. В качестве стартового раствора необходимо использовать свежезамороженную плазму(10-20мл/кг), т.к. у ребенка ДВС-синдром, II фаза. С учетом тяжести состояния в/в капельно вводятся ингибиторы протеолиза (контрикал 1000-2000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг), эуфиллин 2-3мг/кг.
ПК-5; ПК-6

Задача №  2. Ребенку 3 года. Заболел остро, изменилось поведение, стал криклив, температура повысилась до 39°, появилась повторная рвота, судороги, не узнает мать. Вызвана бригада реанимации и ребенок госпитализирован в инфекционное отделение.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, температура 39,9°, реагирует только на инъекции, повторяются судороги, рвота. Отмечается акроцианоз, холодные конечности. Тоны сердца глухие, чсс около 200 ударов в минуту. АД 50/30 мм 
Т. Ст. дыхание токсическое. Живот мягкий, урчание по ходу толстого кишечника, анус сомкнут, тенезмов нет. Стул 7 раз обильный, грязно-зеленого цвета. Диурез снижен.

Задание:

1. Поставьте диагноз с указанием степени и вида токсикоза.

2. Представьте обоснование диагноза.

3. Окажите помощь на догоспитальном этапе. 

4. Назначьте необходимые лабораторные методы обследования.

5. Лечение в стационаре.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, первичный токсикоз II степени.

2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия, сочетание признаков поражения ЦНС (общее возбуждение, сменившееся сопором, судороги) и ЖКТ (рвота повторная, стул с патологическими примесями, урчание по ходу толстого кишечника при поступлении), тяжелое состояние, акроцианоз, глухость сердечных тонов, синдром нейрогенной тахикардии (ЧСС 200 ударов в минуту. АД 50/30 мм 
Т. Ст.), токсическое дыхание, снижение диуреза.

3. Помощь на догоспитальном этапе: кислородная поддержка (через маску или носовые катетеры, при необходимости интубация трахеи), катетеризация подключичной вены, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). Инотропная поддержка (допамин, добутамин, добутрекс). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

4. Клинический анализ крови с определением гематокрита, уровня тромбоцитов, ретикулоцитов, биохимический анализ крови (белок, фракции, электролиты, мочевина, креатинин, буферные основания, газовый состав крови, PH), коагулограмму, общий анализ мочи, копрологическое исследование, кал на я/глистов, соскоб на энтеробиоз. Определение группы крови и RH-фактора. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка (маска, АИВЛ), контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. Проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  С целью ликвидации тахикардии используются: АТФ 0,5 мг/кг (можно повторить через 5 мин), изоптин 0,1 мг/кг в/в на 20% глюкозе (можно повторить через 10-15 мин) или индерал (обзидан) – 0,05-0,10 мг/кг в 20 мл 10% глюкозы в/в медленно (повторное введение в половинной дозе через 15-30 мин). Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). При угрозе отека мозга инфузию начинают с маннитола 15% (10 мл/кг) или реоглюмана (10 мл/кг). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП). 
Ук-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Ребенок 8 месяцев заболел остро с появления рвоты до 10 раз и жидкого стула 5 раз без патологических примесей. Через 6 часов от начала заболевания повысилась температура 38,60С. Родители вызвали с/помощь и ребенок госпитализирован в стационар. Из эпид.анамнеза установлено, что ребенок накануне заболевания пил яблочный сок, ел консервированное фруктовое пюре.

При поступлении состояние ближе к тяжелому. Ребенок беспокойный, возбуждение сменяется вялостью. Кожные покровы суховаты. Слизистая губ умеренно-влажная, полости рта суховата, охотно пьет жидкость. Голос не изменен. Тургор тканей сохранен. Со стороны органов дыхания без патологии, ЧДД 28 в минуту. Тоны сердца громкие, ритмичные, чсс 138 в минуту, пульс удовлетворительных свойств. Живот слегка подвздут, безболезненный при пальпации, урчит по ходу кишечника. Анус сомкнут. Печень и селезенка не увеличены. Стул при поступлении жидкий, водянистый, без патологических примесей, зловонный. В приемном покое рвота 1 раз. Потеря массы составила 4%. Диурез сохранен. Менингеальных знаков нет.

Клинический анализ крови:  (( – 130 г\л,  Эр – 3,8 х 1012 \л,   Лейк – 10,0 х 109 \л; п\я-5%, с\я- 40%,  э-2%, л- 46%, м-7%. СОЭ- 15 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, мышечные волокна (++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал (++), йодофильная флора (++), лейкоциты -0-1 в п\з, эритроциты – нет, яйца глистов – отрицательно.

Задание:

1. Поставьте диагноз.

2. Оцените вид дегидратации.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования. 

4. Какие дополнительные методы обследования Вам потребуются? 

5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.

Эталон ответа к задаче №  3

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтерит, тяжелый, токсикоз с эксикозом I степени.

2. Тип дегидратации: изотонический.

3. В клиническом анализе крови воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофилез с небольшим п/я сдвигом). В копрограмме признаки нарушения переваривания и всасывания. 

4. В клиническом анализе крови нужно дополнительно определить гематокрит, в биохимическом анализе крови – концентрации электролитов, PH. Общий анализ мочи, соскоб на энтеробиоз. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА. 

5. Суточный объем жидкости рассчитывается по формуле: V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (120-130 мл/кг), D – дефицит жидкости (4% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз, 10 мл/кг на каждый градус повышения температуры свыше 370С). При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов – 2:1. 
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача  № 4. Ребенку 4 года. Заболел остро с повышения температуры до40,00С, повторной рвоты, появилось возбуждение, двигательное беспокойство, возникли судороги тонико-клонического характера. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был доставлен в инфекционный стационар. 

При поступлении состояние мальчика тяжелое. В сознании, вялый. Температура при поступлении 39,00С, судорог нет.  Кожа бледноватая, конечности горячие на ощупь,  «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, суховата, слизистая полости рта яркая. Язык густо обложен, суховат. В зеве яркая разлитая гиперемия. Миндалины I-II степени, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, проводится по всем полям, хрипы не выслушиваются. ЧДД 34 в мин. Тоны сердца громкие, выслушивается мягкий систолический шум на верхушке. АД 100/60 мм 
Т. Ст. Живот мягкий, доступен пальпации во всех отделах, слегка втянут, болезненный в левой подвздошной области. Пальпируется спазмированная сигмовидная кишка, болезненная при пальпации. Размеры печени и селезенки в пределах нормы. Анус податлив, явления сфинктерита. Стул при поступлении скудный, с большим количеством мутной слизи, зелени, прожилками крови.  

Клинический анализ крови:  (( – 140 г\л, Эр – 4,0 х 1012 \л,   Лейк – 10,6х 109 \л; п\я-8%, с\я- 63%,  э-2%, л- 24%, м-3%, СОЭ- 25 мм\час.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь – большое кол-во, реакция кала – щелочная, мышечные волокна (+), нейтральный жир (+), жирные кислоты (-), мыла (+), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -40-50 в п\з, эритроциты – до 80-100 в п\з, яйца глистов – отрицательно.

Задание:

1. Поставьте диагноз с указанием степени и вида токсикоза.

2. Представьте обоснование диагноза.

3. Окажите помощь на догоспитальном этапе. 

4. Назначьте дополнительные лабораторные методы обследования, позволяющие уточнить этиологию заболевания.

5. Распишите лечение в стационаре.

Эталон ответа к задаче №  4

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция,  гастроэнтероколит, тяжелый, первичный токсикоз I   степени.

2. Обоснование: острое начало заболевания, стойкая гипертермия, сочетание признаков поражения ЦНС (общее возбуждение, судороги) и ЖКТ (рвота повторная, стул с патологическими примесями, урчание по ходу толстого кишечника при поступлении податливость ануса, явления сфинктерита).

3. Помощь на догоспитальном этапе: при необходимости кислородная поддержка, жаропонижающие в/м (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни в сочетании с папаверином 0,1 мл/год жизни). Противосудорожная терапия: седуксен 0,5% раствор 0,05-0,1 мл/кг (реланиум, релиум). ГКС в/в (преднизолон 2-5 мг/кг).

4. С целью расшифровки этиологии заболевания назначается бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную группу. Можно также использовать ИФА, ПЦР, РУА. С 5-7 дня заболевания РНГА, РПГА, РА.

5. Лечение в ОРИТ. Кислородная поддержка, контроль за ЧСС, ЧДД, АД, сатурацией, диурезом. При повторяющихся судорогах необходимо проведение нейровегетативной блокады (пипольфен 2,5% раствор 0,15 мл/год жизни; аминазин 2,5% раствор разводится новокаином в 10 раз (0,2 мл/кг 0,25% раствора, при неэффективности через 30 мин дозу увеличивают до 0,4 мл/кг), дроперидол 0,25% 0,1мл/кг каждые 6-8 часов в первые сутки лечения).  Инфузионная терапия 30-50 мл/кг/сут. (соотношение коллоидов и кристаллоидов 1:1 или 1,5:1). При угрозе отека мозга инфузию начинают с маннитола 15% (10 мл/кг) или реоглюмана (10 мл/кг). С учетом тяжести используется комбинированная антибактериальная терапия: цефалоспорины (цефтриаксон 50-100 мг/кг/сут в/в или в/м) в сочетании с пероральным приемом аминогликозидов (гентамицин 10 мг/кг/сут или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день). Энтеросорбенты (смекта, фильтрум, энтеросгель). Иммунокорригирующая терапия (пентаглобин, КИП).
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №  5. Ребенок 5 месяцев массой 6 кг, заболел остро через 5 часов после кормления творогом, приготовленным на молочной кухне. Повысилась температура до 38,5°, появилась четырехкратная рвота, жидкий стул с примесью зелени, слизи до 15 раз в сутки. Стал вялым, отказывается от еды, реже мочится, потерял в массе 10%. Доставлен в инфекционный стационар на 3 день болезни. Состояние при поступлении тяжелое, вялый, адинамичный, температура до 38°. Кожа сухая с акроцианозом, мраморным рисунком. Глаза и родничок запавшие, слизистые сухие, но жажда отсутствует. Тургор тканей снижен. Над легкими жесткое дыхание, чд -  48 в минуту. Тоны сердца приглушены, пульс – 160 в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут, по ходу толстого кишечника – урчание. В сознании, но заторможен, адинамичен, сухожильные рефлексы снижены.

Клинический анализ крови:  (( – 148 г\л,  Ht – 0,45, Эр – 4,2 х 1012 \л,   Лейк – 11,5 х 109 \л; п\я-24%, с\я- 48%,  э-0%, л- 26%, м-2%. СОЭ- 20 мм\час.

Биохимический анализ крови: натрий – 125 ммоль/л, калий – 3,1 ммоль/л, рН – 7,29.

Общий анализ мочи: прозрачная, светло-желтая. Лейкоциты – 1-2 в поле зрения, белок – 0,033 г/л, ацетон +++.

Копрограмма: конс.- жидкая, слизь – большое кол-во, реакция кала – щелочная, мышечные волокна (+++), нейтральный жир (+++), жирные кислоты (-), мыла (++), крахмал (-), йодофильная флора (++), лейкоциты -10-12 в п\з, , эритроциты – нет, яйца глистов – отрицательно.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Укажите клинические признаки, позволяющие выставить диагноз.

3. Оцените результаты приведенных лабораторных методов исследования.

4. Какие дополнительные методы исследования Вы назначите с целью расшифровки этиологии заболевания?

5. Рассчитайте необходимый объем инфузионной терапии и распишите состав вводимой жидкости.

Эталон ответа к задаче №  5

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом II степени, соледефицитный тип дегидратации.

2. Обоснование: на основании клинической картины (острое начало с появления лихорадки с повышением 38,5°, четырехкратной рвоты, и жидкогостула с патологическими примесями до 15 раз в сутки, позднее поступление в стационар (на 3 сутки от начала заболевания), тяжелое состояние при поступлении за счет выраженных признаков интоксикации и обезвоживания (сухость кожи и слизистых, потеря в массе 10%). В пользу соледефицитного типа дегидратации указывают вялость, адинамия, снижение сухожильных рефлексов.

3. В клиническом анализе крови признаки сгущения крови (высокое содержание гемоглобина, повышение гематокрита), воспалительные изменения бактериального характера (лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвгом влево, повышенная СОЭ). В ОАМ ацетонурия (признак метаболического ацидоза). В копрологии воспалительные изменения (лейкоциты 10-12 в п/зр), признаки нарушения переваривания и всасывания.

4. Бактериологическое исследование испражнений на всю кишечную флору 2-кратно, реакцию угольной агломерации, ПМЛА, ИФА, ПЦР. С 5-7 дня заболевания можно назначить РПГА, РНГА, РА. 

5. V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (130-150 мл/кг), D – дефицит жидкости (10% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 10мл/кг на каждый градус повышения температуры выше 370С, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов – 1:1. Кроме того, учитывая тяжесть состояния назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 1000-2000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В\в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25-50мг), преднизолон из расчета 2-3 мг\кг. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин 10 мл/кг, альбумин 5% 10-20мл/кг).
УК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений по теме занятия УК-1; ПК-5; ПК-6

1. Определение клинической формы токсикоза (нейротоксикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ), его степени (стадию), вида дегидратации при инфекционных диареях у детей. 

2. Оказание  неотложной помощи при тяжелых инфекционных диареях у детей.

3. Лечение тяжелых форм кишечных инфекций у детей.
Примерная тематика НИР по теме

1.Принципы ведения тяжелых кишечных инфекций в стационаре.

2.Принципы регидратации, корркции постинфекционных нарушений. 
Индекс ОД.О.01.1.3.43. 
Тема: «Особенности ОКИ у детей раннего возраста. Тяжелые формы. Токсикозы».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративные методы. 

Значение темы Анатомо-физиологические особенности детей первого года жизни, а именно особенности иммунной, нервной, пищеварительной  системы, органов кровообращения и дыхания, а также особенности водно-электролитного обмена, способствуют развитию токсикоза и эксикоза у детей раннего возраста. Первичный токсикоз при кишечных инфекциях развивается реже, в основном у детей старшего возраста при сочетании кишечных инфекций с ОРВИ или, если ОРВИ предшествует заболеванию кишечной инфекцией. Кроме того, первичный токсикоз чаще возникает у детей старше 3 лет с гипоксической или травматической энцефалопатией.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме тяжелых форм кишечных инфекций у детей раннего возраста; 

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать этиологические и патогенетические аспекты возникновения синдромов, определяющих тяжесть состояния при кишечных инфекциях у детей раннего возраста (токсикоз, эксикоз, первичный токсикоз, ГУС и т.д.), должны уметь выявлять характерные клинические симптомы заболевания, овладеть практическими навыками диагностики и дифференциальной диагностики тяжелых форм ОКИ.

Место проведения семинарского занятия учебные комнаты, палаты в инфекционном стационаре МБУЗ ГДКБ №1.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей с тяжелыми и формами ОКИ, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные задачи, нормативные документы:

Приказ Министерства здравоохранения РФ №475 от 16.08.1989 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране»

Приказ Минздравсоцразвития России N 624н от 29.06.2011 «Об утверждении Порядка выдачи листков нетрудоспособности»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1.1.1117-02) от 17.03.2002 «Профилактика острых кишечных инфекций»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1./3.2.1379-03)  от 07.06.2003 «Общие требования по профилактике инфекционных и паразитарных болезней»

Санитарно-эпидемиологические правила Минюста России (СП 3.1.7.2616-10) от 08.06.2010 «Профилактика сальмонеллеза»

Структура содержания темы  

Хронокарта семинарского занятия
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	100
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


Аннотация. В общей структуре инфекционных заболеваний ОКИ составляют более 40% от всех госпитализированных больных, а в структуре инфекционной заболеваемости занимают второе место после ОРВИ и гриппа. ОКИ остаются наиболее распространенными заболеваниями детского возраста. По данным экспертов ВОЗ в мире ежегодно регистрируется более 1 миллиарда случаев диарейных заболеваний, причем 60-70% заболевших составляют дети в возрасте до 14 лет. Ежегодно в мире около 5 млн. детей погибает от ОКИ. В нашей стране доля ОКИ в структуре младенческой смертности среди инфекционных причин колеблется от 50 до 70%. Особенно большую угрозу ОКИ представляют для детей раннего возраста, поскольку протекают они у них тяжелее, чем у старших. Анализ причин летальности среди больных ОКИ показывает, что непосредственной причиной смерти в 70% случаев бывает суперинфекция в условиях стационара, в качестве которой часто выступает ОРВИ с последующим развитием гнойно-септических осложнений, сальмонеллез, ротавирусный гастроэнтерит. Нередко ОКИ у детей раннего возраста в больничных условиях протекает как микст инфекция, что, несомненно, утяжеляет выраженность клинической симптоматики и ухудшает прогноз. Кроме того, причиной неблагоприятного исхода ОКИ может быть развитие токсикоза с эксикозом  II-III степени, ИТШ, ГУС, генерализация процесса с развитием септических очагов, а также позднее поступление в стационар. 

Токсикоз – неспецифическая генерализованная ответная реакция организма на инфекционный агент и\или его токсические субстанции (эндо-, экзотоксины и др.). В основе этой реакции лежит триада симптомокомплексов: изменения со стороны терминального отдела сосудистого русла (капилляров), обменные нарушения, приводящие к развитию интоксикации, эксикоза и наличие обязательных расстройств со стороны ЦНС.

Интоксикация – первичное нарушение внутриклеточных обменных процессов в сочетании с недостаточностью функционального состояния физиологических систем дезинтоксикации и элиминации токсических продуктов обмена, в том числе и микробных токсинов печенью, почками, РЭС и др. В основе интоксикации лежит локализованный воспалительный процесс ЖКТ.

Токсикоз с эксикозом, или синдром дегидратации, диагностируется по наличию клинических признаков обезвоживания: сухость слизистых, кожи и склер, западение глазных яблок и большого родничка, изменение тургора и эластичности подкожной клетчатки, жажда, снижение диуреза, нарушение сознания, центральной и периферической гемодинамики. 

Первичный токсикоз (токсическая энцефалопатия) – первичная неспецифическая ответная реакция организма на массивное внедрение в сосудистое русло микробных и\или вирусных токсических субстанций, оказывающих мобилизацию огромного количества БАВ (серотонина, интерлейкинов, гистамина и др.) и их повреждающее действие на эндотелий сосудов с развитием токсического отека мозга, гипертермии, судорог, нарушения функции сердца и легких – нейрогенной тахикардии (синдром Киша) и гипервентилляционного синдрома. 

Классификация токсикоза с эксикозом: по степени обезвоживания (I, II и III) и по типу дегидратации (изо-, гипо-, гипертонический). 

Опорно-диагностические признаки первичного токсикоза:

- острое, внезапное начало заболевания с гипертермического синдрома – стойкое повышение температуры свыше 390С торпидной к действию жаропонижающих средств,

- наличие общемозговых (головная боль, рвота и др.) и менингеальных симптомов (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского и др.),

- возбуждение, судорожная готовность (дрожание кончиков пальцев, подбородка) или тонико-клоничские судороги,

- бледность, мраморный рисунок, цианоз, нередко «белая гипертермия»,

- тахикардия, гипертония (или снижение АД),

- возможно развитие метеоризма, пареза кишечника, развитие полиорганной недостаточности, ДВС-синдрома, потери сознания.

Гипервентилляционный синдром при первичном токсикозе развивается у детей в результате чрезмерной стимуляции дыхания.

Критерии диагностики:

- одышка, превышающая 80' в минуту, типа «загнанного зверя»,

- нарастающий цианоз кожного покрова,

- беспокойство ребенка, поверхностное дыхание,

- развитие интерстициального отека легких токсико-гипоксического генеза.

Синдром нейрогенной тахикардии (коронарной недостаточности) – обусловлен повышенной чувствительностью сердца к симпатической стимуляции, что приводит к уменьшению объема сердечного выброса, снижению АД и коронарного кровоснабжения (ишемии миокарда).

Критерии диагностики:

- появление приступов сердцебиения свыше 180' в минуту, сопровождающихся выраженным беспокойством ребенка, бледностью и цианозом кожного покрова, набуханием и пульсацией яремных вен, кряхтящим дыханием и раздуванием крыльев носа.

Опорно-диагностические признаки токсикоза с эксикозом:

- наличие патологических потерь воды и электролитов (с рвотой, жидким стулом),

- сухость кожного покрова, слизистых оболочек полости рта, гортани (осиплость голоса или афония), пищевода (нарушение глотания), сухость склер,

- западение глазных яблок, большого родничка,

- заостренные черты лица,

гемодинамические нарушения (тахикардия, гипотония, бледность, цианоз и др.),

- олиго- или анурия,

- потеря массы тела до 5 % - 1 степень, 6-9% - 2 степень, 10% и более – 3 степень.

Токсикоз с эксикозом I степени. Поведение детей характеризуется общим возбуждением, сменяющимся вялостью. Сознание сохранено. Потеря массы тела не превышает 5%. Кожа бледная, тургор тканей снижен незначительно, складка кожи упругая, быстро расправляется. Тоны сердца не изменены, пульс удовлетворительного наполнения, может превышать норму на 20-30 в 1 мин. ЦВД снижено и обычно регистрируется в области положительных значений (0-4 см.вод.ст.), АД в пределах нормы или слегка повышено. Может быть небольшая гипервентиляция. В большинстве случаев уровень натрия и осмотическое давление плазмы крови в пределах нормы. Сгущение крови умеренное (гематокрит на 0,05-0,08 превышает норму – 0,30-0,40). Имеется тенденция к гипрекоагуляции крови.

Токсикоз с эксикозом II степени. Поведение детей характеризуется резкой вялостью. Сознание угнетено до степени сомнолентности, поверхностного сопора. Аппетит значительно снижен вплоть до анорексии. Значительная жажда. Симптомы эксикоза выражены ярко: сухость кожи и слизистых (язык «терка»), родничок и глазные яблоки западают. Потеря массы тела в пределах 6-10%. Кожа резко бледная с наличием стойкой «мраморности», акроцианоз. Дистальные отделы рук и ног холодные на ощупь. Тургор тканей снижен, складка расправляется замедленно, возможна пастозность тканей. Тоны сердца приглушены, тахикардия, пульс превышает возрастную норму на 30-50 в 1 мин. ЦВД отрицательное. АД повышено или умеренно снижено. Тахипное. Метеоризм или западение живота. Олигурия. Гематокрит резко повышен (на 0,08-0,15 превышает норму). Гиперкоагуляция явная или скрытая. Концентрация натрия может изменяться в любую сторону или быть в пределах нормы. Осмолярность плазмы достигает 300-310 мсмоль/л.

Токсикоз с эксикозом III степени. Дети адинамичны, безучастны. Типичны сопор или кома, которая чаще наблюдается в терминальной стадии болезни. Возможны гипокальциемические судороги. Симптомы обезвоживания выражены резко: заострены черты лица, западают глазные яблоки, большой родничок, подбородочная область, нередко выявляется склерема в области бедер, передней брюшной стенки, поясницы. Склеры сухие, слез нет, веки не смыкаются и поэтому больной «смотрит сквозь нас, как сквозь стену», отмечается фиксация взора по центру. Кожа мелово-бледного цвета с отчетливым свинцовым, землистым оттенком или серая с наличием стойкой «мраморности» по всей поверхности кожных покровов, может быть липкой (при резком снижении концентрации натрия в плазме крови). Слизистая оболочка полости рта или резко сухая, либо покрыта вязкой слизью. Гипотермия. Потеря массы тела превышает 10%. ЦВД отрицательное, систолическое АД отчетливо снижено (нередко ниже 60 мм рт ст). В легких прослушиваются влажные, преимущественно мелкие хрипы. Анорексия. Жажды нет. Перистальтика кишечника угнетена с развитием пареза. Типичны гипонатриемия и гипокалиемия, но осмолярность плазмы почти всегда превышает степень гемоконцентрации из-за нередкой для таких больных анемии. Гипокоагуляция крови. Анурия длительностью более 4-6 часов. 

Клинические признаки гипотонической дегидратации:

·   Обычно развивается при поздней госпитализации больного;

·   Характерна общая вялость, адинамия, гипотония, заторможенность, сонливость;

· Нередко развивается нистагм, судороги, арефлексия;

· Серая кожа с цианотичным оттенком, холодные ладони, стопы, может быть выраженная потливость;

· Слизистые полости рта бледные с цианотичным оттенком, сухие или покрыты вязкой слизью;

· Пастозность лица, нижних конечностей;

· Нередко развивается склерема;

· Резко выражена тахикардия, глухие тоны сердца, пульс слабого наполнения и напряжения, АД снижено;

· Жажда отсутствует, ребенок пьет мало и без желания;

· Рвота частая, упорная;

· Олигурия;

· Стул частый, обильный, живот вздут, парез кишечника, может развиться динамическая непроходимость;

· Увеличены размеры печени и селезенки.

Клинические признаки гипертонической дегидратации:

· Острое нарастание симптомов токсикоза и эксикоза;

· Общее беспокойство, возбуждение, нарушение сна;

· Общая гиперестезия, высокие сухожильные рефлексы, двигательное беспокойство, судороги;

· Гипертермия, одышка, нарушение ритма дыхания;

· Тахикардия, АД повышено или нормальное;

· Резко выраженная жажда, пьет с желанием, много;

· Кожа и слизистые сухие, плач без слез, язык – «терка», склеры сухие, тусклые. Западение родничка. Заострившиеся черты лица. Афония, олигурия.

Клинические признаки изотонической дегидратации:

· Умеренно выраженные симптомы обезвоженности;

· Беспокойство, возбуждение чередуется с вялостью, адинамией, сонливостью;

· Температура повышается до 38 – 38,5°;

· Рвота не частая; частота стула не превышает 7 – 10 раз. 

Гемолитико-уремический синдром (ГУС)  – разнообразный по этиологии, но сходный по клиническим проявлениям симптомокомплекс, проявляющийся гемолитической анемией, тромбоцитопенией и ОПН. ГУС является следствием синдрома ДВС на фоне острого инфекционного воздействия, является основной причиной ОПН, и проявляется чаще у детей раннего возраста (в первые 3 года жизни). 

В клинической картине ГУС принято выделять 3 периода:

1. Продромальный  (2-14 дней). Проявляется клиникой основного заболевания, к которой быстро присоединяются неврологические расстройства разной степени выраженности, недостаточность периферического кровообращения и обменные нарушения. В конце этой стадии возникает олигоурия. 

2.  Период разгара. (4-14 дней). Характеризуется тремя ведущими синдромами: гемолитической анемией, диссеминированным внутрисосудистым свертыванием с тромбоцитопенией, ОПН.

3. Восстановительный период (3-4 недели). Обратное развитие клинических симптомов, восстановление диуреза. 

Клиническая картина ГУС разворачивается на фоне основного заболевания.  Подозрение на ГУС у ребенка с клинической симптоматикой ОКИ чаще возникает при быстром снижении диуреза на фоне нормальных параметров ВЭО и отсутствии признаков дегидратации.  При тяжелом течении ГУС наблюдаются экстраренальные поражения. Возможно вовлечение в процесс ЦНС (судороги, кома), сердечнососудистой системы (ишемия с развитием недостаточности, аритмии), легких (кровоизлияния, отек), любого отдела ЖКТ. У единичных больных встречается кровоизлияние в сетчатку глаза или стекловидное тело. 

Продромальный период длится 2-14 (в среднем 6) дней и характеризуется эпизодом диареи с примесью крови. Начало ГУС сопровождается ухудшением общего состояния ребенка, нарастанием вялости и бледности кожных покровов, у части больных приобретающих иктеричный оттенок. Лихорадка присутствует у 5-20% пациентов. Отмечается снижение диуреза, появление пастозности век, голеней и азотемии. У 50-70% детей с типичным ГУС развивается олигоанурическая ОПН. Наблюдается стойкая артериальная гипертензия.

При первом осмотре ребенка обращает внимание резкая бледность кожных покровов, иногда их легкая иктеричность. Появление рвоты, лихорадка в этот период свидетельствуют о наличии гипергидратации. Быстро развивается геморрагический синдром с кровоизлияниями в кожу, носовыми кровотечениями, явлением гемоколита. На этом фоне появляются признаки уменьшения суточного диуреза.  В диагностике ГУС помогает обнаружение анемии, фрагментированных эритроцитов, тромбоцитопении, умеренного повышения концентрации непрямого билирубина, мочевины, креатинина. Анемия характеризуется внезапным началом, быстрым снижением гемоглобина до 60-80 г/л, иногда до критических цифр (30-40 г/л), с ретикулоцитозом, анизоцитозом. Кроме этого, отмечается лейкоцитоз. Тромбоцитопения умеренная, иногда бывает кратковременной или рецидивирующей, может привести к появлению петехий (у 15-18% пациентов), но обычно протекает без кровотечений. 

Наряду со снижением диуреза появляется неврологическая симптоматика. Неврологические нарушения разнообразны и выявляются у половины детей. Они проявляются в виде судорог, сопора, комы, децеребрационной ригидности и гемипарезов. Нарушаются адекватные эмоциональные реакции, отношение к окружающим (ранние клинические признаки поражения центральной нервной системы). Начальные поражения характеризуются повышенной возбудимостью, беспокойством. Через несколько часов, реже дней возбуждение сменяется прогрессирующей вялостью, затем больной впадает в кому. Наступает угнетение сознания, сохраняется лишь двигательная реакция на очень сильные звуковые и световые раздражители. Причиной развития неврологических симптомов может быть как быстро нарастающая уремия, так и рассеянный капиллярный тромбоз сосудов мозга. Менингиальные симптомы в большинстве случаев отсутствуют. У части больных с миотонией и гиперрефлексией выявляют ригидность затылочных мышц и положительный симптом Кернига. Давление спинномозговой жидкости может быть повышено, содержание белка – несколько увеличено, но отсутствие плеоцитоза и нормальное содержание сахара в ликворе помогают дифференцировать ГУС от менингита. На ЭЭГ наблюдается диффузное снижение амплитуды волн или перемежающиеся пароксизмы сниженной активности и локальные изменения.

Гиперкалиемия приводит к поражению сердца, проявляющейся развитием нарушения сердечного ритма, артериальной гипертензией, недостаточностью кровообращения. Степень поражения миокарда соответствует выраженности гиперкалиемии. Стойкая артериальная гипертензия – прогностически неблагоприятный признак и косвенно указывает на тяжелый необратимый некроз коры почек. Артериальная гипертензия и гиперкалиемия, как правило, приводят к сердечной недостаточности. Перикардит, как признак тяжелой уремии, благодаря применению раннего диализа встречается редко. Он, вероятно, является результатом задержки в поврежденной почке низкомолекулярных шлаков. В отличие от ХПН, значительный перикардиальный выпот бывает сравнительно редко, хотя есть сообщения даже о тампонаде сердца. Соответственно тяжести метаболических расстройств и ацидоза появляется одышка. Над легкими выслушивают жесткое дыхание, реже мелкопузырчатые хрипы. Нередким осложнением гипергидратации является отек легких с рентгенологической картиной затемнения прикорневой зоны в виде силуэта бабочки со свободной от затемнения периферической зоной.

Олигоанурическая стадия частично компенсируется деятельностью других органов и систем, в первую очередь желудочно-кишечным трактом (ЖКТ). Мочевина, выделяющаяся в просвет кишечника, усиливает симптомы гастроэнтероколита. У большинства больных определяют гепатомегалию, реже – с одновременным увеличением селезенки. 

При соответствующей патогенетической терапии олигоанурическая стадия переходит в полиурическую, которая не менее опасна для больного, так как организм ребенка катастрофически теряет воду и электролиты. Тяжесть и длительность этой фазы зависят от глубины поражения почек и темпа регенерации клеток канальцевого эпителия. Длительность полиурической фазы 3-4 недели. Уже в конце 1-й недели полиурической стадии исчезает гиперазотемия и восстанавливается водно-электролитный баланс. Однако развиваюшаяся в полиурическую стадию гипокалиемия может привести к парезу кишечника. 

На примере больных с тяжелыми формами кишечных инфекций проводится разбор темы.  Разбираются причины развития, факторы риска кишечных токсикозов. При этом учитывается ранний возраст ребенка, лабильность обменных процессов, фоновые состояния. Уточняется нарастание  симптомов токсикоза по дням заболевания, определяется выраженность симптомов поражения ЦНС (беспокойство, возбуждение, судороги, изменение сознания., вялость, адинамия), сердечнососудистой системы (периферический тип нарушения кровообращения или его централизация), органов дыхания, мочевыделительной системы, желудочно–кишечного тракта (боли в животе, патологический характер стула, парез кишечника, гепатоспленомегалия). Разбираются патогенетические аспекты, лежащие в развитии того или иного вида токсикоза. Определяются признаки обезвоживания. На основании выявленных симптомов определяется вид токсикоза, его степень, тип дегидратации. Подчеркивается, что наиболее тяжелые формы токсикоза с эксикозом развиваются у больных, поступивших в отделение в поздние соки от начала болезни. Акцентируется внимание, на какие симптомы следует ориентироваться при определении токсикоза с эксикозом и первичного токсикоза. Подчеркивается, что для детей раннего возраста, особенно первых месяцев жизни, характерно развитие дегидратационного токсикоза, в то время как первичный токсикоз чаще развивается у детей старшего возраста. Оцениваются результаты лабораторных исследований, имеющиеся в истории болезни. В итоге, на основании данных анамнеза заболевания и жизни, объективного обследования и лабораторных исследований выставляется диагноз кишечной инфекции с определением  вида и степени токсикоза. Высказывается предположение об этиологии кишечной инфекции, подчеркивается роль возбудителя в развитии токсикоза.

Вопросы по теме  занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9 
1) Укажите этиологические факторы, способствующие развитию токсикоза с эксикозом, первичного токсикоза, ГУС.

2) Определите патогенетический механизм, лежащий в основе развития токсикоза с  эксикозом, чем обусловлены гемодинамические нарушения.

3) Укажите критерии определения степени кишечного токсикоза и  вида дегидратации 

4) Дайте клиническую характеристику различных видов дегидратации.

5) Лабораторные исследования, используемые для определения 

6) степени токсикоза и вида дегидратации.

7) Дифференциальная диагностика токсикозов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Дети грудного возраста чаще болеют

1) шигеллезом Зонне

2) брюшным тифом

3) кишечными инфекциями, вызываемыми УПФ

4) энтеротоксигенным эшерихиозом

5) ботулизмом 

Правильный ответ – 3
ПК-5
2. При каких формах тяжести ОКИ развивается токсикоз с эксикозом

1) легких

2) среднетяжелых

3) тяжелых

4) стертых

5) атипичных

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
3. Синдром первичного токсикоза чаще всего развивается при

1) ротавирусной инфекции

2) ботулизме

3) шигеллезе

4) холере

5) энтеропатогенном эшерихиозе

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
4. Токсикоз с эксикозом чаще наблюдается при

1) энтеротоксигенном эшерихиозе

2) холере

3) сальмонеллезе

4) энтероинвазивном эшерихиозе

5) ротавирусной инфекции

Правильный ответ – 1
ПК-5
5. Для токсикоза с эксикозом I степени характерно  

1) потеря массы тела до 5%

2) анурия

3) склерема

4) потеря массы 6-9%

5) глухость сердечных тонов

Правильный ответ – 1
ПК-5
6. Для токсикоза с эксикозом III степени характерно 

1) потеря массы тела более 10%

2) потеря массы тела до 5%

3) приглушенность сердечных тонов

4) умеренная тахикардия

5) олигурия

Правильный ответ – 1
ПК-5
7. Склерема развивается при следующем виде дегидратации

1) изотоническая

2) соледефицитная

3) вододефицитная

4) гипертоническая

5) ГУС

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
8. Гиповолемический шок развивается при

1) I степени токсикоза с эксикозом

2) II степени токсикоза с эксикозом

3) III степени токсикоза с эксикозом

4) ГУС

5) синдроме Рея
Правильный ответ – 3
ПК-5
9. Назначение глюкокортикостероидов показано при

1) I степени токсикоза с эксикозом

2) II степени токсикоза с эксикозом

3) III степени токсикоза с эксикозом 

4) легких формах ОКИ

5) стертых формах ОКИ

Правильный ответ – 3
ПК-6
10. С целью энтеральной регидратации при кишечных инфекциях у детей используется 

1) регидрон

2) гемодез

3) реополиглюкин

4) плазма

5) инфезол

Правильный ответ – 1

ПК-6
 Ситуационные задачи по теме  с эталонами ответов
Задача № 1. Мальчик, 5 месяцев. Болен в течение 3 дней: ухудшился аппетит, появилась вялость, срыгивания, затем рвота (2-3 раз в сутки), жидкий стул (5-6 раз в сутки) и повысилась температура тела до 37,5- 38,6 0 С. На третий день состояние ухудшилось: появилась адинамия, сонливость, отказ от еды, стул участился до 12 раз в сутки (жидкий, обильный, водянистый, с большим количеством слизи и зелени, в некоторых порциях примесь крови).

На 4-й день болезни госпитализирован в тяжелом состоянии: резкая вялость, адинамия, отказ от еды, температура тела до 37,80 С. Кожа сухая, бледная с мраморным рисунком, периоральный цианоз, конечности холодные. Тургор снижен. Слизистая губ яркая, губы сухие, «потрескавшиеся», слизистая полости рта сухая. Язык сухой, обложен налетом. Дыхание пуэрильное до 46 в мин. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения до 150 в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, при пальпации урчание и болезненность во всех отделах. Сигмовидная кишка не спазмирована, анус сомкнут, кожа вокруг ануса мацерирована. В кожных складках - опрелости. Печень и селезенка +2 см., стул за прошедшие сутки 3 раза после приема пищи. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета, зловонный. Диурез снижен. С момента заболевания потерял в массе 500 гр.

Эпиданамнез: накануне заболевания ел творог и кефир, хранившиеся в холодильнике 3 дня, манную кашу на молоке. В семье есть сестра 4-х лет, посещает детский сад, где были случаи сальмонеллеза.

An. vitae:  родился от второй беременности, вторых срочных родов с массой тела 3100 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 2 месяцев находился на грудном вскармливании, с 2-х месячного возраста – на смеси «Малютка», с 4 месяцев – деревенское молоко, два раза болел ОРВИ, в возрасте 4 месяцев перенес острый бронхит.  

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 60%,   л- 28%, м-2%, СОЭ- 25 мм\час.

Биохимический анализ крови:  АлАТ- 40Ед\л., АсАТ- 34 Ед\л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 5 ед., калий плазмы - 2,5 ммоль\л, натрий - 130   ммоль\л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - 0,033%0 , глюкоза - нет, ацетон (++) , лейкоциты - 3-5 в п\з.

Задание:

1.  Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2.  Предполагаемая этиология заболевания. С какими заболеваниями следует дифференцировать в первую очередь?

3.  Какой тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома при этом заболевании имеют место.

4. Оцените результаты проведенных лабораторных исследований. Какое обследование необходимо провести для уточнения этиологии заболевания?

5. Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию (препараты и режим дозирования).

Эталон ответа к задаче № 1

1. Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации.

2. Можно думать о желудочно-кишечной форме сальмонеллеза (контакт с сестрой из очага сальмонеллеза, клинические проявления токсикоза с эксикозом; болезненный урчащий кишечник; энтероколитный характер стула с патологическими примесями в виде слизи, зелени, крови; гепатоспленомегалия, гематологические признаки воспаления). Необходимо дифференцировать с кишечными инфекциями другой этиологии.

3.  Инвазивный (экссудативная диарея);  в основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности, за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. 

4. В клиническом анализе крови лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом, повышенная СОЭ. В биохимическом анализе крови снижение концентраций калия и натрия, остальные показатели в пределах нормы. В общем анализе мочи ацетонурия (признак метаболического ацидоза). Дополнительные исследования: бактериологическое исследование испражнений, ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с сальмонеллезным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

5. Лечение: Диета: разгрузка в питании на 50% от суточной потребности, дозированное кормление адаптированной молочной смесью по 40,0 через 2 часа (10 раз) с соблюдением ночного перерыва, с последующим расширением объема питания при наличии положительной динамики.

V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин).

Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибиотикотерапии: Цефазид 100 мг/ кг массы тела  × 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела × 4 раза per os, в сочетании с оральными иммуноглобулинами (КИП по 1 дозе 2 раза/сутки, курс 5-7 дней), энтеросорбентами (смекта, фильтрум, энтеросгель), комбинированными пробиотиками (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте 5-7 дневным курсом). В стадии репарации в лечение добавляют ферментные препараты (креон, панкреатин, мезим).
УК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 2. Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3(С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г-отрицательно.

Бак. посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген ротавирусов.

Задание:

1. Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2. Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3. Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4. Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 2

1. Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикоз I степени.

2. Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, ротавирусы выделяют вирусный энтеротоксин (NSP4), который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.

3. Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин.

 Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа.

б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1.

этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе ×3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки)

пробиотики (энтерол 250мг по 1капс×2 раза в день или аципол) 

ферменты (креон 10000ЕД по 1/3 ×3 раза в день во время еды и др.)

4. симптоматическая терапия: антидиарейные препараты коротким курсом (лоперамид, иммодиум по ½ капс ×2 раза в сутки), обволакивающие (альмагель по 2,5мл× 2 раза в сут.), противорвотные (мотилиум, церукал), ветрогонные препараты (эспумизан по 1ч.л ×2 раза в сут).

5. Вакцины ротариск, ротатег.
Ук-1; ПК-1; ПК-9

Задача № 3. Ребенку 3 месяца. Родился с массой 2500. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. С рождения отмечаются срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. Участковым педиатром в 1 месяц был выставлен диагноз дисбактериоз кишечника (однако бак.посев кала на дисбактериоз не был взят), назначен креон, хилак-форте, которые ребенок получал в течение 2 недель. Стул стал кашицеобразный, но примесь слизи и зелени в стуле сохранялись. В течение недели присоединился субфебрилитет (температура тела 37,3-37,50С). Амбулаторно взят бак.посев кала, в котором обнаружен St. aureus 8,7×107 КОЕ/г. Дополнительно назначен стафилококковый бактериофаг. На 5 день от начала приема бактериофага у ребенка повысилась температура тела 38,50С, появилась рвота 2-4 раза в день, стул участился до 10 раз в сутки, в стуле появились прожилки крови и он был направлен в инфекционное отделение.

При поступлении ребенка в стационар состояние средней тяжести. Температура 38,00С. Кожные покровы бледноватые, умеренно-влажные, подкожножировой  слой развит недостаточно. Слизистая губ суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС-130 в мин. Живот подвздут, урчит по ходу кишечника, чувствителен при пальпации. Печень и селезенка не увеличены. Стул при поступлении жидкий с большим количеством зелени, прожилками крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, Лейк - 12,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 47%,   л- 36%, м-2%, СОЭ- 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 10-15 в п/з.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Задание

1. Клинический диагноз и его обоснование. 

2. Укажите тип диареи, вероятный источник инфекции и путь инфицирования.

3. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

4. Укажите показания для назначения стафилококкового бактериофага.

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. На основании клиники заболевания (с рождения срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки, постепенное развитие заболевания, присоединение субфебрилитета, рвоты, появление признаков гемоколита, наличие признаков поражения ЖКТ при поступлении в стационар), воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме, а также высев St. Aureus в диагностической концентрации можно выставить диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Тип диареи инвазивный. 

2. Вероятным источником инфекции является мать ребенка, путь инфицирования – пищевой.

3. Бак.посев кала на УПФ при поступлении в стационар, бак. посев грудного молока на стерильность, ОАМ.

4. Бактериофаги назначаются при легких, стертых формах заболевания, как второй курс после проводимой антибактериальной терапии при продолжающемся бактериовыделении.

5. Диета с уменьшением объема питания на 20-30%, оральная регидратация (в 2 этапа), 

этиотропная терапия: антибактериальная терапия – аминогликозиды гентамицин 10 мг/кг/сут 4 раза в день per os или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os. При неэффективности - сохранении лихорадки с учетом раннего возраста ребенка назначение комбинированной терапии (добавление цефалоспоринов парентерально: цефотаксим 100 мг/кг/сут 3 раза в/м или цефтриаксона 50-100 мг/кг/сут 1-2 раза в/м)

энтеросорбенты (смекта),

пробиотики (бифиформ-бэби, линекс).

С учетом длительности заболевания иммунокорригирующая терапия: КИП 300мг 2 раза в сутки. 

ферментные препараты (креон)
ПК-5; ПК-6

Задача № 4. Ребенку 5 месяцев. Родился с массой 2600. Грудь взял плохо, сосал вяло. С измененным преморбидным фоном: ППЦНС. В периоде новорожденности перенес везикулопустулез, в 10 дней  - омфалит, в 1 месяц - гнойный конъюнктивит. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. В 4,5 месяца имел массу 4800. На протяжении всех месяцев жизни отмечается неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. В течение недели состояние ухудшилось. Отмечается срыгивание и рвота, стул участился до 10-12 раз, в отдельных порциях просматриваются прожилки крови. Потерял в массе 12%. 

При поступлении ребенка в стационар состояние тяжелое, кожные покровы бледные, сухие, тургор тканей снижен, подкожножировой  слой развит недостаточно. Болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца глухие, тахикардия до 170. Живот вздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка – на 1,5 см. Мочится редко.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 57%,   л- 26%, м-2%, СОЭ- 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 15-20 в п/з.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

 Бак посев кала на УПФ – высев St. aureus 7,5×108 КОЕ/г

Задание

1. Клинический диагноз и его обоснование.

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

3. Существуют ли показания для проведения инфузионной терапии?

4. Распишите этиотропную и патогенетическую терапию.

5. Назовите специфические препараты для лечения этого заболевания.

Эталон ответа к задаче № 4

1. Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 7,5×108 КОЕ/г), гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации. У ребенка имеет место вторичная стафилококковая кишечная инфекция. Тип диареи инвазивно-секреторный. Этиология заболевания подтверждается наряду с данными анамнеза (гнойничковые заболевания в периоде новорожденности, плохая прибавка в массе, постепенное нарастание признаков поражения ЖКТ и утяжеление состояния больного), клиникой заболевания (тотальное поражение ЖКТ), воспалительными изменениями бактериального характера в клиническом анализе крови и копрограмме, высевом в бак.посеве кала на УПФ St. aureus 7,5×108 КОЕ/г. В пользу третьей степени токсикоза с эксикозом и соледефицитного типа дегидратации говорит потеря массы тела 12%, тяжелое состояние при поступлении, бледность кожи, сухость слизистых, снижение тургора тканей, болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта, глухость сердечных тонов, выраженная тахикардия, снижение диуреза.

2. Обследование: биохимический анализ крови с определением концентраций калия, натрия, хлоридов, содержания общего белка и альбуминов,  мочевины, креатинина, PH крови, ВЕ, РСО2  и РО2; общий анализ мочи.

Бак. исследование крови больного на стерильность

Бак. посев грудного молока на стерильность.

3. Да, тяжелое состояние за счет признаков токсикоза с эксикозом III степени.

4. Лечение в ОРИТ: необходимы кислородная поддержка (подача кислорода через носовые катетеры или маску, при неэффективности - интубация трахеи), катетеризация 2 центральных вен, катетеризация мочевого пузыря, контроль за АД, ЧСС, ЧДД, сатурацией. При необходимости инотропная поддержка (при  снижении АД использование β-адреномиметиков).

Диета: дробное дозированное кормление (смесь нутрилон пепти ТСЦ по 10-20 мл через каждые 2 часа)

Регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (12% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). Оральная регидратация (30% от суточного объема жидкости) – водно-солевые растворы в соотношении 1:2 равномерно в течение суток. При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание соледефицитный тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (альбумин из расчета 20-40 мл/кг, или плазму 10-20 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25-50мг), преднизолон из расчета 2-3 (до 5) мг/кг. 

Антибактериальная терапия: препаратом выбора является ванкомицин 15 мг/кг массы тела × 3раза в день в/в, а при улучшении состояния 10 мг/кг/сут через 12 ч. Или можно применять комбинированную терапию цефтазидим 100 мг/кг/сут в/в или в/м в сочетании с аминогликазидами (амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os).

Сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум). 

Иммуномодулирующие препараты (пентоксил 15мг в сутки), а также КИП по 300мг 2 раза в сутки 5- 7 дней, пентаглобин из расчета 3-5 мл/кг № 1-3 в/в или стафилококковый иммуноглобулин 0,5-1,0 мл в/м № 3-5.

Пробиотики (бифиформ, линекс, примадофилюс) 

Ферментотерапия в стадии репарации (после улучшения состояния и самочувствия) – в среднем с 3-4 дня проводимой терапии в течение 10-14 дней.

5. Специфические препараты: стафилококковый бактериофаг при легких, стертых формах заболевания (2 мл × 3раза в день per os + 20 мл в клизме), антистафилококковая плазма (10-20 мл/кг), стафилококковый иммуноглобулин.
УК-1; ПК-1; ПК-9
Задача № 5. Девочка 6 месяцев заболела остро с повышения температуры 38,50  и рвоты 5 раз в сутки. Родители вызвали участкового педиатра, который назначил энтерофурил, смекту, нурофен при повышении температуры, регидрон. На следующий день рвота участилась до 8-9 раз в сутки, температура 39,0, появился жидкий водянистый стул с примесью слизи 7-8 раз в день. Повторно вызван участковый педиатр, который направил ребенка в стационар с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция.

Данные эпид.анамнеза: дома все здоровы. Накануне заболевания мама ввела консервированное овощное пюре, которое находилось в открытом состоянии на столе в комнате. 

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялость сменяется периодическим беспокойством.  Температура 38,50. Кожные покровы с умеренной бледностью, легкий цианоз носогубного треугольника, появляющийся при беспокойстве. Слизистая губ яркая, губы сухие. Слизистая полости рта суховата. Язык обложен белым налетом, суховат. Тургор тканей сохранен. В легких дыхание жестковатое, проводится по всем легочным полям, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС – 140в минуту. Живот вздут, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика, чувствителен при пальпации. Мочится достаточно. Стул жидкий, водянистый, с примесью прозрачной слизи. Менингиальных знаков нет. Потеря в массе составила 4%.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; э-1, п\я-8%, с\я- 58%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 17 мм\час.
Биохимический анализ крови:  калий плазмы – 3,5 ммоль\л, натрий - 135  ммоль\л, общий белок 70г/л. 

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочна, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), лейкоциты 12-15 в п/з, эритроциты (-)

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Бак.посев кала на УПФ – высев Klebsiella oxytoca 7,6 ×107 КОЕ/г.

Задание

1. Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2. Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.

3.  Рассчитайте необходимый суточный объем жидкости, объем инфузионной терапии, состав инфузата.

4.  Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию.

5.  Дайте рекомендации по ведению ребенка в периоде ранней реконвалесценции (после выписки из стационара).

Эталон ответа к задаче № 5.

1. Клебсиеллез (Klebsiella oxytoca 7,6 ×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом I степени, изотонический тип дегидратации.

2. В клиническом анализе крови лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом влево, повышенное СОЭ.

В биохимическом анализе крови содержание калия, натрия, в пределах нормы.

В копрологии воспалительные изменения, явления ферментопатии

В бак.посеве кала на УПФ – высев Klebsiella pneumonia 7,6 ×107 КОЕ/г.

3. V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (150 мл/кг), D – дефицит жидкости (4% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 10мл/кг на каждый градус повышения температуры выше 370С, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1. Необходимо назначать 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (вводят в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния 0,1 мл-0,2 мл/кг (в 1-2 приема).

Принимая во внимание изотонический тип дегидратации, степень обезвоживания в качестве стартового раствора необходимо использовать кристаллоидный раствор (5-10% раствор глюкозы). 

4. Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибактериальной терапии: Цефотаксим 100мг/ кг массы тела  × 3р. в/м, гентамицин 10 мг/кг массы тела × 4 раза per os, в сочетании с оральными иммуноглобулинами (КИП по 1 дозе× 2 раза/сутки, курс 5-7 дней), энтеросорбентами (смекта – 1 пакетик в сутки, энтеросгель по 1 ч.л. × 3 раза в день per os), комбинированными пробиотиками (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте).

Ферментотерапия (креон 10000ЕД 1/3 × 3раза per os во время еды)

5. Диета (грудное молоко через 3,5 часа, каши б/молочные 75 мл× 2раза, овощное пюре 50 -75 мл × 1раз в день). Расширение диеты через 2 недели. Ферментотерапия (креон 10000ЕД 1/3 × 3раза per os во время еды) 7-10 дней, биопрепараты (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте). 
ПК-1; ПК-5; ПК-6
 Перечень и стандарты практических умений ПК-1; ПК-5; ПК-6

1. Определение клинической формы токсикоза (первичный токсикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ), его степени (стадию), вида дегидратации при инфекционных диареях у детей

Индекс ОД.О.01.1.3.44.  

Тема:  «Иерсиниоз. псевдотуберкулез»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: активные
Значение темы: Сохраняющееся на протяжении многих лет пристальное внимание к иерсиниозу и псевдотуберкулезу не является случайным. Традиционно их актуальность связана с эпидемиологическими особенностями. Однако для практикующих врачей всех специальностей серьезными проблемами являются диагностика, лечение и реабилитация больных иерсиниозом / псевдотуберкулезом. Причины кроются в многообразии клинических проявлений, отсутствии патогномоничных симптомов и единой тактики ведения больных и трудностях лабораторной диагностики . Особую тревогу клиницистов вызывают неблагоприятные последствия перенесенной иерсиниозной инфекции, в частности, хронизация и формирование иммунопатологических синдромов с исходом в системный аутоиммунный процесс. Высокая частота формирования неблагоприятных исходов (3-11% при иерсиниозе и 10-55% - при псевдотуберкулезе) свидетельствует о том, что проводимые обследования и лечение больных во многом интуитивны и необоснованны, что связано с непониманием «тонких» патогенетических фаз инфекционного процесса острого периода и механизмов формирования рецидивирующего, затяжного и хронического течения и системной патологии. 

Цели обучения:  

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при иерсиниозе и псевдотуберкулезе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с иерсиниозом, псевдотуберкулезом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге иерсиниоза, псевдотуберкулеза.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

таблицы «Дифференциальная диагностика иерсиниоза с хирургической и терапевтической патологией», «Диспансерное наблюдение больных с ОКИ», приказ № 475 МЗ РСФСР, слайды.

 Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Иерсиниоз, псевдотуберкулез»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

h) Курация больных;

i) Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

j) Разбор курируемых больных;

k) Выявление типичных ошибок.
	105
	Работа:

g) В палатах (боксах) с пациентами;

h) С историями болезни;

i) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Иерсиниоз (yersiniosis) - инфекционная болезнь, характеризующаяся поражением желудочно-кишечного тракта, суставов, кожи и других органов и систем, нередко волнообразным течением с обострениями и рецидивами.Чаще регистрируется в зонах с умеренным климатом.

Этиология. Возбудителем является Yersinia enterocolitica, относящаяся к роду Yersinia, - грамотрицательная подвижная палочка с закругленными концами, спор и капсул не образует. По биохимическим свойствам выделяют 5 биоваров. По антигенной структуре различают 34 серовара; у человека заболевание вызывают серовары 03, 09, 06, 05, 27, 08, 30. Иерсинии имеют антигенное родство с сальмонеллами, шигеллами, эшерихиями, протеями, а также с холерными вибрионами, возбудителями туляремии и бруцеллеза. Оптимум роста при 22—28°, но могут размножаться и при гораздо более низкой температуре (например, в условиях бытового холодильника). Иерсинии погибают при высыхании, воздействии солнечного света и различных химических веществ (сулемы, хлорамина, перекиси водорода, спирта), при кипячении.

Эпидемиология. И. относится к зоонозам. Источником возбудителя инфекции являются различные дикие и домашние животные (свиньи, коровы, собаки, кошки), птицы, грызуны (мыши, крысы и др.), а также человек - больной и бактерионоситель. Выделяя возбудителя с фекалиями и мочой, больные животные загрязняют различные объекты окружающей среды, в т. ч. пищевые продукты. Люди могут заражаться И. при контакте с больными животными (животноводы, работники мясоперерабатывающих предприятий), однако чаще всего заражение людей происходит при употреблении загрязненных продуктов питания животного происхождения. Большое значение имеют также овощи и фрукты. Возбудитель попадает на овощи на полях, при удобрении почвы навозом, поливе водой, содержащей стоки ферм и сбросы городской канализации, кроме того, грызуны, больные И., могут загрязнять овощи и фрукты в овощехранилищах и на полях.

Групповые заболевания чаще связаны с употреблением овощей и различных овощных салатов (особенно из капусты). Кроме пищевого, возможен и водный путь передачи. Описаны семейные и внутрибольничные вспышки И., при этом источником были больные или бактерионосители из обслуживающего персонала больницы или ухаживающие за детьми родители. В этих случаях заболевание передается контактно-бытовым путем.

Болеют в основном жители городов, поселков городского типа, где население чаще пользуется предприятиями общественного питания, употребляет овощи и фрукты, хранившиеся в овощехранилищах. Болеют люди всех возрастов, но чаще дети 1-3 лет. И. регистрируется в течение всего года, заболеваемость несколько увеличивается в октябре - ноябре.

Патогенез. Попавшие в организм человека с пищей или водой иерсинии частично погибают в кислой среде желудка, остальные проникают далее в кишечник. Основной патологический процесс развивается в дистальном отделе тонкой кишки. При достаточной вирулентности и достаточном количестве возбудителей возможно их проникновение по лимфатическим сосудам в брыжеечные лимфатические узлы и развитие мезентериального лимфаденита. В этих случаях И. протекает в гастроинтестинальной или абдоминальной форме При высокой вирулентности иерсинии и снижении иммунологической реактивности организма развивается бактериемия, клинически проявляющаяся генерализацией инфекции. Возбудитель также проникает в органы и ткани, богатые лимфоидными элементами и фиксированными макрофагами (печень, селезенка, лимфатические узлы). В случае незавершенного фагоцитоза иерсинии длительно персистируют в организме, вызывая новые очаги воспаления, из которых они повторно поступают в кровь. Вследствие этого может развиться вторично-очаговая форма с поражением любого органа (сердца, печени, суставов, легких) либо возникают обострений и рецидивы. В патогенезе И. (особенно вторично-очаговой формы, обострении и рецидивов) большое значение имеют аллергический компонент, аутоиммунные процессы, что клинически проявляется экзантемой, эозинофилией, артралгиями и артритами.

Патологическая анатомия. У умерших от И. в желудочно-кишечном тракте выявляют признаки катарально-десквамативного или катарально-язвенного поражения, отмечается увеличение печени и селезенки, в которых нередко обнаруживают мелкие некротические узелки. Брыжеечные и периферические лимфатические узлы увеличены.

Иммунитет изучен недостаточно. Известно, что острый период характеризуется снижением абсолютного количества Т-лимфоцитов и увеличением В-лимфоцитов. При полноценном иммунном ответе происходит постеленное нарастание количества Т-лимфоцитов с нормализацией их в периоде реконвалесценции. Низкий уровень Т-лимфоцитов служит неблагоприятным прогностическим признаком, свидетельствующим о возможности рецидива или переходе процесса в хроническую форму. У больных с затяжным течением И. выявлено снижение количества Т-супрессоров. На 1-2-й неделе болезни появляются специфические антитела, максимальный уровень которых наблюдается на 3-4-й неделе болезни.

Клиническая картина. Инкубационный период от 15 ч до 15 суток. Различают следующие клинические формы И.: гастроинтестинальную, абдоминальную, генерализованную и вторично-очаговую. Всем формам И. присущи некоторые общие клинические признаки: острое начало, лихорадка, интоксикация, боли в животе, расстройство стула, высыпания на коже, боли в суставах и мышцах, увеличение периферических лимфатических узлов и печени, склонность к волнообразному течению с обострениями и рецидивами. Течение болезни может быть острым (до 3 мес.), затяжным (до 6 мес.), хроническим (6 мес. - 11/2-2 года).

Гастроинтестинальная форма является преобладающей у взрослых. Начало обычно острое, в отдельных случаях подострое или постепенное. Появляются симптомы поражения желудочно-кишечного тракта и признаки интоксикации. Больных беспокоят боли в животе различной интенсивности, периодические или схваткообразные, локализующиеся в эпигастральной области или вокруг пупка, отмечаются тошнота, повторная рвота, вздутие живота. Стул от 4-5 до 15-20 раз в сутки, испражнения жидкие, зловонные, иногда с примесью слизи и крови. Возможны тенезмы, ложные позывы. 

Абдоминальная форма (аппендикулярная, псевдоаппендикулярная) форма чаще наблюдается у детей. Начальные проявления могут быть такими же, как при гастроинтестинальной форме: лихорадка, интоксикация, умеренные боли в животе, тошнота, рвота, учащенный жидкий стул, иногда и катаральные явления. Через 1-3 дня рвота и понос прекращаются, но появляются (или усиливаются) боли в правой подвоздошной области или вокруг пупка. Заболевание может начинаться с возникновения сильных болей в животе без определенной локализации, которые в сроки от нескольких часов до 1-2 дней локализуются в правой подвздошной области. При пальпации живота кроме резкой болезненности в илеоцекальном углу выявляются напряжение мышц и другие симптомы раздражения брюшины. У детей иногда удается пальпировать болезненные увеличенные мезентериальные лимфатические узлы. При исследовании крови обнаруживают лейкоцитоз. При описанной клинической картине часто диагностируют острый аппендицит. У половины больных при абдоминальной форме отмечается сыпь на коже, иногда увеличиваются периферические лимфатические узлы, появляются боли в мышцах и суставах, увеличивается печень. Продолжительность этой формы обычно 3-4 нед., заболевание заканчивается, как правило, выздоровлением.

Абдоминальная и гастроинтестинальная формы И. могут перейти в генерализованную.

Генерализованная форма начинается остро, в отдельных случаях постепенно. Наиболее частыми ранними проявлениями болезни бывают познабливание или озноб, головная боль, головокружение, боль при движении глазных яблок, слабость, снижение аппетита, ломота в мышцах, лихорадка в сочетании с катаральными явлениями (боль в горле, заложенность носа, сухой кашель). Через несколько дней (иногда с 1-го дня) появляются боли в эпигастральной области или вокруг пупка, иногда в правом подреберье и тошнота. У половины больных стул учащается до 2-3 раз в день, испражнения кашицеобразные или жидкие, без примесей; реже наблюдается рвота (1-2 раза в день). Характерны отвращение к еде, неприятный вкус, горечь и сухость во рту, утрата вкусовых ощущений. Разгар заболевания при этой форме наступает обычно к 3-4-му дню болезни, иногда позднее. Температура может повышаться до 39-40°, повторяются ознобы, усиливаются головная боль и другие симптомы интоксикации. Температурная кривая чаще всего имеет волнообразный характер, реже постоянный или ремиттирующий. Продолжительность лихорадочного периода колеблется в широких пределах: от 2 дней до 7 мес., у большинства больных не превышает 2 недель.

Одним из наиболее частых симптомов при генерализованной форме И. является сыпь. Чаще всего высыпания на коже появляются на 2-3-й день от начала болезни, но возможны в сроки от нескольких часов до конца 2-й недели. Они располагаются на груди, животе, спине, руках и ногах; характерна локализация сыпи на ладонях и подошвах, при этом больные ощущают жжение (иногда независимо от наличия сыпи), возникают отечность и гиперемия кожи. Нередко высыпания локализуются на лице, могут группироваться вокруг коленных, локтевых, голеностопных, плечевых суставов. Почти у половины больных отмечается легкий зуд кожи. По характеру сыпь чаще всего бывает мелкоточечной, реже мелко- и крупнопятнистой, иногда папулезной, петехиальной, уртикарной, типа узловатой эритемы, полиморфной. Отдельные элементы сыпи могут сливаться в сплошную эритему. Длительность периода высыпания чаще всего составляет 1-4 дня, но сыпь может быть эфемерной или сохраняться в течение 1-2 нед. Возможны подсыпания в различные сроки болезни, причем характер и локализация сыпи каждый раз могут быть различными. С 12-15-го дня болезни обычно начинается крупно- и мелкопластинчатое шелушение кожи пальцев рук и ног или отрубевидное шелушение кожи лица, бедер, плеч.

Вторым по частоте симптомом является поражение суставов. Обычно артралгии развиваются на 3-4-й день он начала заболевания, иногда через 2-4 нед. Поражаются коленные, плечевые, голеностопные, лучезапястные, межфаланговые суставы. Боли возникают в нескольких суставах сразу. Интенсивность артралгии от слабой до умеренной, длительность от нескольких дней до 1-2 мес., характерна их волнообразность. Возможны артриты, особенно мелких суставов, появляются различной интенсивности боли в мышцах спины, ног, шеи, в пятках и подошвах при ходьбе.

Вторично-очаговая форма не является самостоятельной, а может развиться после любой из описанных форм И. При этом заболевание может протекать субклинически, либо первые проявления И. (например, гастроэнтерит) и возникшие затем очаговые поражения бывают отделены друг от друга длительным периодом, в течение которого самочувствие остается хорошим. В этих случаях первым выраженным клиническим проявлением болезни служит поражение какого-либо органа (сердца, печени, сустава, мозговых оболочек).

Наиболее частый вариант этой формы - полиартрит с поражением 2-3 суставов или моноартрит; артралгиям в 50-80% случаев предшествуют диспептические явления (боли в животе, тошнота, рвота, диарея) и симптомы интоксикации. Особенно характерно асимметричное поражение суставов ног. Обычно последовательно поражаются 2-3 сустава с интервалом от нескольких дней до 2-3 нед. Интенсивность артралгии обычно очень велика, вплоть до нестерпимой при малейшем пассивном или активном движении. Артриты при И. относятся к реактивным и нередко сочетаются с поражением сердца, которое не дает выраженных изменений на ЭКГ и имеет благоприятный исход. При этом варианте болезни в крови часто (до 30% случаев) отмечаются эозинофилия и увеличение СОЭ. Артралгии и артриты могут сочетаться с узловатой эритемой, которая чаще встречается у женщин старше 20 лет. Элементы сыпи у половины больных появляются спустя 2-3 нед. после перенесенного острого гастроэнтерита. Течение этого варианта И. благоприятное, выздоровление, как правило, наступает без остаточных явлений, а рецидивов обычно не бывает. Миокардит проявляется субфебрильной температурой, слабостью, быстрой утомляемостью, неприятными ощущениями или болями в области сердца, сердцебиением, одышкой, тахикардией, ослаблением звучности сердечных тонов, появлением систолического шума над верхушкой, расширением границ сердца, изменениями на ЭКГ, аналогичными таковым при миокардитах другой этиологии. Течение доброкачественное, недостаточность кровообращения не развивается, но длительность может составлять несколько месяцев.

Иерсиниозный гепатит может быть не только проявлением генерализованной формы, но и вариантом вторично-очаговой формы И. При последнем желтуха появляется с самого начала заболевания. Содержание билирубина в крови умеренно повышается за счет связанной фракции, функциональные пробы печени обычно в пределах нормы, активность трансаминаз незначительно повышена. Желтуха, как правило, непродолжительная и неинтенсивная, а лихорадка и интоксикация, с которых начинается заболевание, могут быть выраженными и длительными.

Менингит также может быть вариантом вторично-очаговой формы, он обычно бывает серозным, течение, как правило, нетяжелое, встречается редко. К редким вариантам вторично-очаговой формы И. относятся Рейтера синдром, шейный лимфаденит, офтальмит, уретрит, остеит.

Диагноз затруднен. Необходимы лабораторные исследования, которые включают выделение возбудителя из крови, фекалий, мочи, желчи, цереброспинальной жидкости, мокроты, мазка со слизистой оболочки глотки, мезентериальных лимфатических узлов и выявление антител к иерсиниям с помощью реакции агглютинации или пассивной гемагглютинации. До отправки в лабораторию пробирки с исследуемым материалом в среде накопления должны находиться в холодильнике. Определение титра антител к иерсиниям следует проводить в парных сыворотках крови, взятой с интервалом 5—7 дней. Антитела в диагностическом титре 1:400 и выше выявляются обычно лишь в конце 2-й недели болезни.

При исследовании крови у части больных выявляют лейкоцитоз (особенно в начале заболевания и во время обострения) и увеличение СОЭ до 35-60 мм/ч. В моче обнаруживается белок (0,03-0,24 г/л), а разгар болезни - лейкоцитурия, микрогематурия, цилиндрурия. При биохимическом исследовании крови кроме повышения свободного билирубина изредка определяют и связанный билирубин, а также умеренное повышение активности аланинаминотрансферазы и аспартатаминотрансферазы.

В повседневной практике чаще всего дифференциальный диагноз проводят с сальмонеллезом, токсикоинфекциями пищевыми, дизентерией, гепатитами вирусными, тифо-паратифозными заболеваниями, бруцеллезом, сепсисом, ревматизмом, острым аппендицитом, полиартритами.

Лечение. Больных госпитализируют по клиническим показаниям. При неосложненной гастроинтестинальной форме достаточно диеты и патогенетической терапии, аналогичной лечению при других острых кишечных инфекциях (дезинтоксикация, пероральная или парентеральная регидратация в зависимости от степени обезвоживания). При среднетяжелом и тяжелом, а также при затяжном, волнообразном течении этой формы назначают, помимо этого, антибиотики - левомицетин или тетрациклин в средних терапевтических дозах в течение 10-12 дней.

При всех остальных формах И. (абдоминальной, генерализованной, вторично-очаговой) этиотропная терапия является обязательной. В случае неэффективности перечисленных антибиотиков назначают гентамицин (40-60 мг 2-3 раза в сутки внутримышечно) и доксициклина гидрохлорид (0,1 г 1 раз в сутки).

При артритах проводят лечение противовоспалительными нестероидными средствами (индометацином, хлотазолом, ибупрофеном, вольтареном, напроксеном, ацетилсалициловой кислотой, бутадионом, делагилом и др.) в индивидуально подобранных дозах в течение нескольких месяцев (продолжительность лечения зависит от клинического эффекта и показателей СОЭ). В случаях развития стойкого моноартрита показано внутрисуставное введение кортикостероидов (суспензии гидрокортизона, кеналога и др.). При узловатой эритеме и миокардите используют те же препараты, что и при лечении артритов; при затяжном и тяжелом течении назначают, кроме того, преднизолон (30-40 мг в сутки перорально). При иерсиниозном гепатите помимо этиотропной терапии важно соблюдение диеты. При менингите предпочтение следует отдать левомицетина сукцинату в суточной дозе 50—100 мг/кг массы тела, введение с интервалом 8 ч; одновременно проводят дезинтоксикационную и дегидратационную терапию.

Прогноз. В абсолютном большинстве случаев болезнь заканчивается выздоровлением. У лиц со сниженной резистентностью развиваются септические состояния, у отдельных больных заболевание принимает затяжное или хроническое течение.

Профилактика включает раннее выявление, лечение, изоляцию и госпитализацию больных и бактерионосителей; выявление больных И. животных (особенно свиней, коров); меры, направленные на уничтожение грызунов и предупреждение их проникновения в столовые, овощехранилища, на продовольственные склады и в магазины и т.д. Необходимо также контролировать сохранность овощей и фруктов в овощехранилищах. Для предотвращения внутрибольничных вспышек следует выявлять бактерионосителей и больных с легкими формами И. среди обслуживающего персонала больниц.
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:

1. Этиология, эпидемиология иерсиниозной инфекции.
2. Патогенетические механизмы псевдотуберкулеза и кишечного иерсиниоза.

3. Клиника, дифференциальная диагностика кишечного иерсиниоза и псевдотуберкулеза, генерализованные формы заболевания.
4. Диагностика кишечного иерсиниоза и псевдотуберкулеза.

5. Лечение кишечного иерсиниоза и псевдотуберкулеза.
6. Профилактика кишечного иерсиниоза и псевдотуберкулеза.
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Укажите источник инфекции при иерсиниозах

1) Человек

2) Животные

3) Клещи

4) Грызуны

5) Птицы
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-3
2. Назовите путь передачи при иерсиниозах?

1) Контактный

2) Воздушно-капельный

3) Алиментарный

4) Трансплацентарный

5) Парентеральный
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-3
3. Назовите наиболее характерные клинические признаки иерсиниозов?

1) Головная боль

2) Расстройство стула

3) Одутловатость лица

4) Симптом «перчаток» и «носков»

5) Артралгии
Правильный ответ – 4

ПК-5
4. Назовите ведущий метод диагностики при иерсиниозах
1) Бактериологический

2) Бактериоскопический

3) Серологический

4) Вирусологический

5) Иммунологический
Правильный ответ – 3

УК-1; ПК-4; ПК-5
5. Какая серологическая реакция используется для диагностики иерсиниозов?

1) Реакция агглютинации

2) Реакция преципитации

3) РСК

4) РНГА

5) ИФА
Правильный ответ – 4

ПК-5
6. Укажите  группы населения чаще болеющие иерсиниозом

1) Дети организованных коллективов

2) Лица, работающие в химической и металлургической промышленности

3) Медицинские работники

4) Работники бактериологических лабораторий

5) Учителя школ
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-4; ПК-9
7.  Частота обострений и рецидивов при иерсиниозе

1) Обострения и рецидивы крайне редки

2) Встречаются у 1/3 больных

3) Не имеют мести

4) Хроническое пожизненное течение

5) Обязательны
Правильный ответ – 2

Пк-6; ПК-9
8. Особенности возбудителя псевдотуберкулеза

1) Низкие температуры повышают активность ферментов возбудителя

2) Патогенен только для человека

3) Устойчив к высыханию, солнечному свету, кипячению, дезсредствам

4) Грам-положительный, неподвижный

5) Размножается при температуре 15-20(С
Правильный ответ – 1

ПК-3; ПК-5
9. Механизм заражения псевдотуберкулезом:

1) Фекально-оральный

2) Воздушно-капельный

3) Трансмиссивный

4) Парентеральный

5) Внутриутробный
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-3
10. Сезонность при псевдотуберкулезе 

1) Круглогодичная

2) Весну

3) Лето

4) Осень

5) Зиму

Правильный ответ – 2

ПК-3; ПК-4; ПК-9

Ситуационные задачи:
Задача 1. Больная Х., 15 лет, поступила на 3-ий день болезни. Заболела остро, повысилась температура до 38,4(С, появилась головная боль, тошнота. В течение 2х дней температура держалась в пределах 37,8-39,2(С, на второй день появилась одутловатость лица, отмечались боли в коленных и голеностопных суставах, на боковых поверхностях грудной клетки и вокруг коленных суставов, на ладонях и стопах появилась полиморфная сыпь. 


При поступлении состояние тяжелое. Температура 39,1(С. Лицо гиперемировано. Язык обложен белым налетом, у кончика малинового цвета. При осмотре зева отмечается разлитая гиперемия слизистых оболочек небных дужек, твердого неба, задней стенки глотки. Кожа кистей и стоп отечна, синюшная – положительный симптом «перчаток» и «носков». Живот мягкий, печень выступает на 1,5 см из-под края реберной дуги. 


ОАК: Лейкоцитов 18,6х109/л, э-6, с-56, л-19, м-3, СОЭ 26 мм/час.

1. Ваш диагноз.

2. Необходимая лабораторная диагностика?

3. Между какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

4. Составьте план лечения.

5. Как могло произойти заражение?
Эталон ответа к задаче 1:

1. Псевдотуберкулез, генерализованная фрорма, среднетяжелое течение.
2. ОАК, ОАМ, биохимические исследования: билирубин, АЛТ, АСТ, К, Nа, амилаза, мочевина, РНГА с иерсиниозным, псевдотуберкулезным диагностикуками

3. Необходимо дифференцировать с иерсиниозом, ОКИ, острым аппендицитом, ревматизмом, полиартритом, вирусным гепатитом

4. Этиотропная антибактериальная терапия (тетрациклины, фторхинолоны), дезинтоксикационная, десенсибилизирующая, симптоматическая терапия.

5. Заражение могло произойти алиментарным путем при употреблении в пищу сырых овощей (чаще капусты).
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная 45 лет, рабочая завода, заболела остро. Появился озноб, температура – 38,5(С, ломота во всем теле. На следующий день сильные боли в мышцах ног, темная моча. С 3-го дня болезни присоединилась головная боль, тошнота, ухудшился сон, пропал аппетит, температура держалась до 39,8(С.

Вызванный врач поставил диагноз «грипп», назначил анальгин, сульфадиметоксин, эритромицин. К вечеру появились схваткообразные боли в околопупочной области, зуд и отечность кистей рук. Врач «скорой помощи» обнаружил мелкоточечную сыпь в нижних отделах живота, расценил ее как аллергическую и назначил глюконат кальция и димедрол. Участковый терапевт при повторном осмотре на 6-й день болезни отметил желтушную окраску кожи и склер, обильную пятнисто-папуллезную, местами сливную, зудящую сыпь на руках, по типу «перчаток» и «носков», гиперемию слизистой глотки. Отклонений со стороны органов дыхания нет.

Пульс 100 в мин., АД=100/80 мм рт.ст. язык влажный, яркий. Печень выступает на 2 см из-под реберной дуги. Симптом XII ребра слабо положителен. Менингеальных знаков нет.

1. Предположение о диагнозе, его обоснование.

2. Оцените тактику ведения больной на догоспитальном этапе

3. Проведите дифференциальный диагноз

4. Назовите возбудителя, его особенности.

5. Назначьте обследование подтверждающее диагноз.

Эталон ответа к задаче №2.  
1. Иерсиниоз (имеется полиорганная симптоматика, интоксикационный синдром, желтуха, характерная сыпь)

2. Ошибочная диагностика гриппа, лекарственной реакции

3. Сочетание лихорадки и интоксикации, гепатомегалия, гиперемия слизистой ротоглотки, обильная сыпь с характерной локализацией отличает иерсиниоз от исходных болезней

4. Yersinia enterocolitica, относится к роду Yersinia, - грамотрицательная подвижная палочка. Является психрофиллом: могут размножаться при низкой температуре (например, в условиях бытового холодильника).

5. РНГА с иерсиниозным, псевдотуберкулезным диагностикуками.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-9
Задача № 3. Больной Л., 32 лет, почувствовал себя плохо утром, когда появилось познабливание, повысилась температура тела 39,2°С, беспокоили умеренная головная боль, миалгии, артралгии, боли в горле при глотании, 2 раза была рвота, нарастала слабость. К вечеру появились боли в правой половине живота, метеоризм. Стул был 3 раза, кашицеобразный. На второй день болезни сохранялась лихорадка до 39°С, боли в животе усилились и локализовались в правой подвздошной области. Больной госпитализирован в хирургический стационар с подозрением на острый аппендицит. 

При осмотре отмечено напряжение мышц передней брюшной стенки и нечетко выраженные симптомы раздражения брюшины. В периферической крови: L-12*109/л, нейтрофилез с палочкоядерным сдвигом, э-8%, СОЭ-22 мм/час. 

Оперирован - обнаружен неизмененный аппендикс и пакеты увеличенных мезентериальных лимфатических узлов, что заставило подумать лечащего врача-хирурга о брюшном тифе. Консультант-инфекционист выявил легкую желтушность склер, увеличение печени на 1 см и ее болезненность. При расспросе установил, что больной проживает в собственном доме сельского типа, в течение недели до заболевания часто употреблял салаты из овощей, хранившихся в погребе, где имеются мыши.

1. О каком заболевании следует думать? Обоснуйте.

2. Назовите клиническую форму заболевания,  при которой могут быть проявления в виде острого аппендицита?

3. Методы лабораторной диагностики для подтверждения диагноза.
4. Оптимальные сроки проведения серологических исследований для подтверждения диагноза.
5. Назначьте дальнейшее лечение.

Эталон ответа к задаче № 3
1. Кишечный иерсиниоз, генерализованная форма, тяжелое течение, осложненное мезаденитом справа. Диагноз выставлен на основании сведений эпиданамнеза, острого начала с интоксикации, миалгий, артралгий, дисфункции со стороны ЖКТ, локализации болей в правой подвздошной области, симптомов раздражения брюшины, желтухи, гепатомегалии, результатов оперативного вмешательства (неизмененный аппендикс, пакеты увеличенных мезентериальных лимфатических узлов). 

2. Абдоминальная форма.

3. Печеночные пробы, бактериологическое, серологическое исследование крови (РКА, ИФА, РА, РНГА, РСК) с иерсиниозным и псевдотуберкулезным диагностикумами.

4. В конце 1-й или начале 2-й недели болезни.

5. Антибактериальная терапия парентерально (препараты тетрациклинового ряда, левомицетина сукцинат натрия, фторхинолоны); патогенетическая, симптоматическая терапия.
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6

Задача № 4. Больная Б., 46 лет, рабочая свинофермы, заболела остро. Ощутила познабливание, повышение температуры тела до 38,6°С, головную боль, боль в крупных суставах и мышцах, урчание в животе, к концу дня отмечала тошноту и двукратную рвота, нарастала слабость.

При осмотре на второй день болезни врачом поликлиники выявлена гиперемия кожи лица и шеи, полнокровие сосудов конъюнктивы и склер, гиперемия слизистой зева. Диагностировано острое респираторное заболевание. Ночью плохо спала, состояние к 3 дню болезни ухудшилось. Температура повысилась до 39,6°С. Больная заметила потемнение мочи и яркую сыпь на коже в области локтевых сгибов и живота. При повторном осмотре врачом поликлиники выявлена желтушность склер. Больная направлена в инфекционный стационар с диагнозом: Вирусный гепатит-? аллергическая сыпь-?

При поступлении состояние средней тяжести, температура тела 39,2°С; на коже сгибательных поверхностей конечностей, в подмышечных впадинах, груди и живота обильная мелкая точечная сыпь, в складках кожи - группы петехиальных элементов. Легкая желтушность склер. Лицо, кисти и стопы ярко гиперемированы. Дыхание везикулярное. Пульс 98/мин., АД-100/70 мм рт.ст. Живот мягкий, печень болезненная, выступает из-под реберной дуги на 2 см. Селезенка не увеличена. Моча темная. Менингеальных симптомов не выявлено.

В периферической крови: L-10,8*109/л, э-6%, п-26%, с-52%, лимф.-12%, м-4%, СОЭ-22 мм/час. 

В биохимическом анализе крови: билирубин-120 ммоль/л, прямой-80 ммоль/л, сулемовая проба-1,7 мл, тимоловая проба-20 ЕД, АлАт-3,6 ммоль/л. Маркеры к вирусам гепатита А, В, С при ИФА-исследовании отрицательные.

В моче: белок-0,33 г/л, L-2-3 в поле зрения; эритроциты-2-4 в поле зрения, желчные пигменты - резко положительные. 

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Назначьте обследование, необходимое для подтверждения диагноза.
3) Проведите дифференциальную диагностику.
4) Назовите механизм передачи инфекции.

5) Назначьте этиотропное лечение.

Эталон ответа к задаче № 4

1. Псевдотуберкулез, генерализованная форма, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, поражения ЖКТ, артралгий и миалгий, кожно-аллергических проявлений (сыпь на лице, шее, симметричных участках туловища, конечностей, симптомы «носков» и «перчаток»), желтухи, гепатомегалии.

2. Вирусный гепатит А.

3. Серологическое исследование (РКА, ИФА, РА, РНГА, РСК) с иерсиниозным и псевдотуберкулезным диагностикумами.

4. Фекально-оральный механизм передачи инфекции.

5. Антибактериальная терапия парентерально (препараты тетрациклинового ряда, левомицетин, фторхинолоны).
ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 5.  Больной, 23 лет, переведен в краевую больницу на 14-й день болезни в тяжелом состоянии с жалобами на лихорадку, непостоянные боли в животе с преимущественной локализацией в околопупочной и правой подвздошной области. Жидкий стул 2-4 раза в сутки. В районной больнице получал левомицетин, фуразолидон. После некоторого улучшения на 12-й день болезни состояние ухудшилось, вновь повысилась температура до 39(С, появилась пятнистая сыпь на верхних конечностях и туловище, боли в суставах.  Больной является жителем сельской местности, работает трактористом, живет в частном доме, в подвале – мыши, крысы.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Кто является источником инфекции?

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

4. Какому антибиотику отдадите предпочтение при госпитализации в краевую больницу?

5. Меры профилактики данной инфекции.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Кишечный иерсиниоз, рецидивирующее, средне-тяжелое течение. Обоснование – сведения эпидемиологического анамнеза, острое начало с интоксикации, дисфункции со стороны кишечника,  пятнистая сыпь на верхних конечностях и туловище, боли в суставах. 

2. Основным источником инфекции являются грызуны - мыши, крысы.

3. Серологическое исследование (РНГА, РА).

4. Гентамицин по 80 мг 2 раза – парентерально.

5. Меры профилактики направлены на уничтожение грызунов, предупреждение проникновения их овощехранилище; термическая обработка овощей.
ПК-1; ПК-3; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с иерсиниозом

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания иерсиниозом

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага иерсиниоза..

Примерная тематика НИР по теме:
1) Меры профилактики иерсиниозов

2) Особенности течения абдоминальной формы иерсиниоза.

3) Противоэпидемические мероприятия в очаге кишечного иерсиниоза, псевдотуберкулеза. 

4) Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с иерсиниозом.

Индекс ОД.О.01.1.3. 45
Тема:  «Эшерихиозы»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Инфекционные болезни распространены повсеместно и сопровождают человека с момента его становления как вида. В результате возникновения общества и развития социального образа жизни человека многие инфекции получили массовое распространение.


Иерсиниоз регистрируется во всех регионах РФ как в виде спорадической заболеваемости, так и в виде вспышек и эпидемий, что в последнее время приобретает все большее значение. Поэтому изучение проблемы иерсиниоза остается весьма актуальной и в настоящее время.


Наряду с сальмонеллезами, шигеллезами эшерихиозы занимают ведущее место в структуре бактериальных диарейных инфекций в развитых странах. При определенных  условиях  Е. coli могут быть причиной вспышек пищевых острых кишечных диарей в условиях стационара, а также длительных диарей у ВИЧ-инфицированных пациентов. Причем частота обнаружения этих штаммов у данныхпациентиов может колебаться от 17% (США) до 60-80% (в Замбии). Энтероинвазивные кишечные палочки вызывают дизентериеподобные заболевания у детей и взрослых. это относится к штаммам О124, О151. Эшерихиозы О157 могут осложняться гемолитико-уремическим синдромом. Летальность при энтерогеморрагическом эшерихиозе у детей младшего возраста достигает 3-5%.

 Цели обучения:  

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК- 1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при эшерихиозах, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с эшерихиозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге эшерихиоза.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

№ 475 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране»; инструкция для персонала больницы, работающей в условиях противоэпидемического режима № 9 – 0 – 150; СанПин 3.1.1117-02 «Профилактика острых кишечных инфекций».
.Структура содержания темы

Хронокарта семинарского занятия на тему «Эшерихиозы»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	105
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Escherichia coli (кишечная палочка) представляет собой короткие полиморфные грамотрицательные палочковидные бактерии, непатогенные штаммы которых присутствуют в составе нормальной кишечной флоры. Эшерихиоз вызывают диареегенные серовары следующих групп: энтеропатогенные (ЭПКП), энтеротоксигенные (ЭТКП), энтероинвазивные (ЭИКП), энтерогеморрагические (ЭГКП), энтероадгезивные (ЭАКП). Эшерихии устойчивы во внешней среде, могут сохранять жизнеспособность в почве, воде и фекалиях до нескольких месяцев. В пищевых продуктах (в особенности в молоке) размножаются, образуя многочисленные колонии, легко переносят высушивание. Кишечные палочки погибают при кипячении и действии дезинфицирующих средств. 

 Резервуаром и источником инфекции являются больные люди или здоровые носители. Наибольшее эпидемическое значение в распространении возбудителя имеют лица, больные эшерихиозами, вызванными видами ЭПКП и ЭИКП, остальные группы бактерий менее опасны. Больные эшерихиозами, обусловленными заражением ЭТКП и ЭГКП контагиозны только в первые дни заболевания, в то время как ЭИКП и ЭПКП группы кишечных палочек выделяются больными 1-2 (иногда 3) недели. Выделение возбудителя может продолжаться довольно долго, в особенности у детей. 

 Механизм передачи кишечной палочки – фекально-оральный, чаще всего реализуется пищевой путь заражения для ЭТКП и ЭИКП и бытовой для ЭПКП. Кроме того, заражение может осуществляться водным путем. Пищевое заражение в основном происходит при употреблении молочных продуктов, мясных блюд, напитков (квас, компоты) и салатов с вареными овощами. В детских коллективах и среди лиц, пренебрегающих правилами гигиены, возможно распространение кишечной палочки контактно-бытовым путем через загрязненные руки, предметы, игрушки. Заражение возбудителями группы ЭГПК часто происходит в результате употребления недостаточно кулинарно обработанного мяса, сырого непастеризованного молока. Отмечены вспышки эшерихиозов, вызванных употреблением гамбургеров. 

 Реализация водного пути заражения в настоящее время мало распространена, заражение водоемов кишечной палочкой обычно происходит при сбросе сточных вод без предварительного обезвреживания. 

 Естественная восприимчивость к эшерихиозам высокая, после перенесения инфекции формируется нестойкий группоспецифический иммунитет. 

 Эшерихии группы ЭПКП – преимущественно вызывают эшерихиозы у детей, в особенности на первом году жизни. Вспышки, обусловленные этой группой кишечных палочек, как правило, возникают в яслях, детских садах, роддомах и детских отделения больниц. Заражение обычно происходит контактно-бытовым путем. 

 Инфекции, вызванные кишечными палочками группы ЭИКП, вызывают энтероколиты, протекающие по типу дизентерии у детей старше года и взрослых, заражение происходит водным и пищевым путем, отмечается летне-осенняя сезонность. Преимущественно распространены в развивающихся странах. 

 ЭТКП вызывают инфекции холероподобного течения, заражаются дети от двух лет и взрослые, заболеваемость высока в странах с жарким климатом и низкой гигиенической культурой. Заражение происходит пищевым и водным путем. 

 Эпидемиологических данных в отношении инфекций, возникающих в результате поражения возбудителем группы ЭГКП, в настоящее время недостаточно для детальной характеристики. 

 В эпидемиологии эшерихиозов основное значение играют гигиенические мероприятия, как общего, так и индивидуального характера.

Эшерихиозы классифицируются по этиологическому принципу в зависимости от группы возбудителя (энтеропатогенные, энтеротоксические, энтероинвазивные, и энтерогеморрагические). Кроме того существует клиническая классификация, выделяющая гастроэнтерическую, энтероколитическую, гастроэнтероколитическую и генерализованную формы заболевания. Генерализованная форма может быть представлена коли-сепсисом или поражением кишечной палочкой различных органов и систем (менингит, менингоэнцефалит, пиелонефрит и др.). Эшерихиоз может протекать в легкой, среднетяжелой и тяжелой форме. 

Симптомы эшерихиоза.

 ЭПКП I класса развивается обычно у детей младшего возраста, инкубационный период составляет несколько дней, проявляется преимущественно рвотой, жидким стулом, выраженной интоксикацией и дегидратацией. Есть вероятность развития генерализованной септической формы. Взрослые заболевают ЭПКП II класса, болезнь протекает по типу сальмонеллеза.  Для поражения ЭИКП характерно течение наподобие дизентерии или шигеллеза. Инкубационный период длится от одного до трех дней, начало острое, отмечается умеренная интоксикация (головная боль, слабость), лихорадка в пределах от субфебрильных до высоких значений, озноб. Затем появляются боли в животе (преимущественно вокруг пупка), диарея (иногда с прожилками крови, слизью). Пальпация живота отмечает болезненность по ходу толстой кишки. Нередко эшерихиоз этого вида протекает в легкой и стертой форме, может отмечаться среднетяжелое течение. Обычно длительность заболевания не превышает нескольких дней.  Поражение ЭТКП может проявляться клиническими симптомами, сходными с таковыми при сальмонеллезе, пищевой токсикоинфекции или напоминать легкую форму холеры. Инкубационный период составляет 1-2 дня, интоксикация слабо выражена, температура обычно не повышается, отмечается многократная рвота, обильная энтеритная диарея, постепенно нарастает дегидратация, отмечается олигурия. Имеют место боли в эпигастральной области, носящие схваткообразный характер.  Эту инфекцию часто называют «болезнью путешественников», поскольку ей нередко страдают люди, выехавшие в командировку или на отдых в страны с тропическим климатом. Климатические условия способствуют возникновению выраженной лихорадки с ознобом и интоксикационными симптомами, интенсивному обезвоживанию.  ЭГКП развивается чаще всего у детей. Интоксикация при этом умеренная, температура тела субфебрильная. Имеет место тошнота и рвота, жидкий водянистый стул. При тяжелом течении к 3-4 дню, заболевания появляются сильные боли в животе схваткообразного характера, диарея усиливается, в испражнениях, утрачивающих каловый характер, могут отмечать примесь крови и гноя. Чаще всего заболевание через неделю проходит самостоятельно, но при тяжелом течении (в особенности у детей младшего возраста) на 7-10 день, после исчезновения диареи, есть вероятность развития гемолитико-уремического синдрома (сочетание гемолитической анемии, тромбоцитопении и острой почечной недостаточности). Нередки нарушения мозговой регуляции: судороги конечностей, ригидность мускулатуры, нарушения сознания вплоть до сопора и комы. Летальность больных с развитием этой симптоматики достигает 5%

Осложнения эшерихиоза.
 Обычно эшерихиозы не склонны к осложнениям. В случае инфекции, спровоцированной возбудителем группы ЭГКП, есть вероятность возникновения осложнений со стороны мочевыделительной системы, гемолитическая анемия, церебральные расстройства. 

Диагностика эшерихиоза 
 Для диагностики эшерихиоза производится выделение возбудителя из кала и рвотных масс, в случаях генерализации – из крови, мочи, желчи или ликвора. После чего производится бактериологическое исследование, посев на питательных средах. 

 В связи с антигенным сходством возбудителей эшерихиоза с бактериями, входящими в состав нормоциноза кишечника, серологическая диагностика малоинформативна. 

 Для лабораторной диагностики инфекций, вызванных ЭГКП, может применяться выявление бактериальных токсинов в испражнениях пациентов. При этом виде эшерихиозов в анализе крови могут быть отмечены признаки гемолитической анемии, повышение концентрации мочевины и креатинина. Анализ мочи обычно показывает протеинурию, лейкоцитурию и гематурию. 

Лечение эшерихиоза 
 Лечение преимущественно амбулаторное, госпитализации подлежат больные с тяжелыми формами и высоким риском развития осложнений. Больным рекомендована диета. На период острых клинический проявлений (диареи) – стол №4, после прекращения – стол №13.  Умеренная дегидратация корректируется приемом жидкости и регидратационных смесей перорально, при нарастании и выраженной степени обезвоживания производят внутривенное вливание растворов. Патогенетическое лечение выбирают в зависимости от вида возбудителя. 

 В качестве противомикробной терапии обычно назначаются препараты нитрофуранового ряда (фуразолидон), либо (при тяжелом течении инфекции, вызванной ЭИКП) фторхинолоны (ципрофлоксацин). Препараты назначают на 5-7 дней. Лечение эшерихиозов ЭПКП у детей целесообразно осуществлять с помощью котримаксазола и антибиотикотерапии. Генерализованные формы лечат цефалоспоринами второго и третьего поколений.  В комплексную терапию при продолжительном течении заболевания для нормализации пищеварения и восстановления биоценоза кишечника включают ферментные препараты и эубиотики.  Современные принципы лечения эшерихиозов, спровоцированных бактериями группы ЭГКП, включают применение антитоксических терапевтических мер (сыворотки, экстракорпоральная адсорбция антител). 

Прогноз при эшерихиозе 
 Прогноз для взрослых и детей старшего возраста – благоприятный, при легком течении отмечаются случаи самостоятельного выздоровления. Дети раннего возраста могут страдать эшерихиозом в тяжелой форме, что ухудшает прогноз.  Также заметно труднее идет выздоровление в случае генерализации и развития осложнений. Некоторые особо тяжелые формы эшерихиозов могут без должной медицинской помощи закончиться смертью. 

Профилактика эшерихиоза 

 Эшерихиозы – заболевания, связанные с низкой гигиенической культурой. Личная профилактика этих инфекций заключается в следовании гигиеническим нормам, в особенности при общении с детьми, мытье рук, пищевых продуктов, игрушек и предметов быта. Общая профилактика направлена на контроль соблюдения санитарно-гигиенического режима в детских учреждениях, предприятиях пищевой промышленности, лечебно-профилактических учреждениях, а также контроль над стоком канализационных отходов и состоянием источников воды.  Больные после перенесения эшерихиоза выписываются из стационара после клинического выздоровления, а также по результатам трехкратной бактериологической пробы.  Допуск в коллектив детей, контактировавших с больным, также осуществляется после проведения бактериологической диагностики и подтверждения отсутствия выделения возбудителя. Лица, выделяющие патогенные эшерихии, подлежат изоляции на весь период контагиозности.  Работники пищевой промышленности подвергаются регулярным обследованиям на предмет выделения возбудителя, в случае положительного теста – отстраняются от работы.
. 

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК- 1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
· Основные свойства возбудителей эшерихиозов. 

· Эпидемиология эшерихиоза.

· Основные патогенетические механизмы эшерихиоза.

· Клиническая классификация. 

· Клинические формы эшерихиоза. Основные симптомы.

· Лабораторная диагностика.

· Режим и диета больных эшерихиозами. Патогенетическая терапия.  

· Правила госпитализации и выписки больных. Учет реконвалесцентов в КИЗе.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Механизм передачи кишечной палочки: 

1) фекально - оральный 

2) воздушно - капельный 

3) контактный 

4) трансплацентарный

5) трансмиссивный

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-3

2. Укажите самый ранний патогномоничный признак эшерихиозов: 

1) жидкий стул 

2) лихорадка с ознобом 

3) отсутствие сознания 

4) кровавый стул 

5) афония
Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-5
3. Назовите основной путь передачи эшерихиозов: 

1) пищевой 

2) водный 

3) контактно-бытовой 

4) трансмиссивный 

5) парентеральный
Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-3

4. Назовите характерный путь заражения эшерихиозом: 

1) водный 

2) парентеральный 

3) воздушно-пылевой 

4) половой 

5) трансплацентарный
Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-4
5.  Патогенетическая терапия эшерихиозов: 

1) введение реополиглюкина, полиглюкина в вену 

2) введение препаратов трисоль, ацесоль в вену 

3) введение плазмы крови в вену 

4) применение сердечно-сосудистых средств 

5) применение гормональных препаратов 
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-6
6. Заболеванием клинически схожее с  инфекцией вызванной ЭИКП 

1) сальмонеллез 

2) ботулизм 

3)дизентерия 

4)дисбактериоз 

5) болезнь Крона 
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-6
7. Входные ворота при эшерихиозной инфекции 

1) желудочно-кишечный тракт

2) верхние дыхательные пути

3) не поврежденные кожные покровы

4) поврежденные кожные покровы

5) слизистая ротоглотки

Правильный ответ: 1

ПК-1; ПК-3; ПК-4

8. Характер стула при энтероинвазионном эшерихиозе

1) обильный, с водой и слизью

2) обильный, водянистый

3) жидкий, водянистый, со слизью, зеленью, кровью

4) типа «малинового желе»

5)  зеленый, зловонный типа «болотной тины»

Правильный ответ: 3

УК-1; ПК-5

9. Специфическая профилактика эшерихиоза проводится 

1) не проводится 

2) вакциной 

3) иммуноглобулином 

4) сывороткой 

5) анатоксином 

Правильный ответ: 1

ПК-1; ПК-4; ПК-9

10. Препарат выбора для лечения эшерихиоза

1) пенициллин 

2) сумамед 

3) ципрофлоксацин 

4) гентамицин 

5) сульфален 
Правильный ответ: 3

УК-1; ПК-6
Ситуационные задачипо теме с эталонами ответов:    

Задача № 1. В инфекционную больницу обратились две девушки с жалобами на повышение температуры тела до 38°С, головную боль, слабость, головокружение, схваткообразные боли в эпигастрии и вокруг пупка, тошноту, рвоту 3 раза, испражнения 4 раза за ночь, стул водянистый, обильный, без  примеси слизи. Из анамнеза болезни известно, что накануне девушки ели творог со сметаной, которые не хранились в холодильнике. Объективно: язык сухой, обложен белым налётом, живот умеренно вздут, урчит при пальпации, болезненный в эпигастрии, пульс 86 в мин., АД 110/70 мм рт.ст. При бактериологическом исследовании фекалий  выделена энтеропатогенная Escherichia coli О112.

1. Сформулировать диагноз.

2. Назовите путь передачи инфекции

3. Лабораторная диагностика данного заболевания.

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Правила выписки больных из стационара.

Эталон ответа к задаче № 1
1. Энтеропатогенный эшерихиоз (О112), гастроэнтероколитическая форма, средняя степень тяжести.

2. пищевой путь передачи инфекции. 

3. Бактериологическое исследование кала, рвотных масс; иммунологические методы исследования (РА, РПГА).

4. Ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в сутки в течение 5-7 дней.

5. Выписка больных производится после клинического выздоровления и отрицательного результата бактериологических исследований (для декретированных групп – двукратных отрицательных результатов). 
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. В интернате для престарелых заболело 18 человек.  У 14 человек заболевание протекало по типу шигеллёза с преобладанием  колитического  варианта. Наиболее частыми симптомами были: боли в животе, необильный жидкий стул до 5-10 раз в сутки с примесью слизи, у 4 человек в порциях кала были и прожилки крови, повышение температуры тела  от субфебрильных до высоких цифр. 

Объективно: у всех больных  при пальпации сигмовидная кишка была спазмирована. При бактериологическом исследовании кала у 10 человек из кала были выделены патогенные серотипы кишечной палочки 0124.

1. Сформулируйте диагноз и его обоснование.

2. К какой группе  относится данный  возбудитель.

3. Назначьте лечение.

4. Какие меры профилактики следует провести.

5. С какими заболеваниями провести дифференциальную диагностику.

Эталон ответа к задаче № 2
1.   Энтероинвазивный  эширихиоз  (О124), колитическая форма, средней степени тяжести. Диагноз был выставлен на основании характерных клинических симптомов: боли в животе, необильный жидкий стул с прожилками слизи до 5-10 раз в сутки и с примесью крови, интоксикационный синдром. При пальпации сигма спазмирована.
2. К группе эширихиозов, к роду Escherichia, сем. Enterobacteriaceae.
3.  Диета № 4, регидратационное лечение, этиотропная терапия (ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в сутки в течении 5-7 дней), ферментотерапия, спазмолитики.

4. Пресечение пищевого пути передачи. Санитарный контроль за продуктами передачи. Санитарно-гигиенический и противоэпидемический режим на предприятиях общественного питания.

5. С холерой, сальмонеллезом, шигеллезом, кампилобактериозом, пищевыми токсикоинфекциями, с ротовирусной и энтеровирусной инфекциями, а так же с пикорновирусной инфекцией.
УК-1; ПК-3; ПК5; ПК-6

Задача № 3. В бактериологическую лабораторию врач поликлиники  направил  порции фекалий больных, у  которых были жалобы на : повышение температуры тела до 37.6º С, общая слабость, недомогание, тошнота, многократная рвота,  схваткообразные боли в животе, частый и обильный жидкий стул с примесью крови. Предположительно был выставлен диагноз : Острая кишечная инфекция. В результатах бактериологического исследования были  выделен  штамм 0111.

1. Поставьте и обоснуйте  диагноз.

2. Какие дополнительный методы диагностики необходимы для подтверждения диагноза.

3. Назовите механизм передачи инфекции.

4. С какими заболеваниями необходимо  провести дифференциальную диагностику.

5. Назначьте лечение.
Эталон ответа к задаче № 3
1. Эшерихиоз, гастроэнтеретическая   форма, средней степени тяжести. Диагноз был выставлен на основании клинических данных: себфебрильная температура тела, слабость, недомогание, тошнота, многократная рвота, схваткообразные боли в животе и обильный жидкий стул с примесью крови.

2. Серологические методы исследования ( РА, РПГА )

3. Фекально-оральный механизм передачи

4. Шигеллезом, сальмонеллезом, стафилоккоковые инфекции

5.  Диета №4, регидратационная терапия (триссоль, ацессоль, квартассоль), ферментотерапия ( мезим, креон ) этиотропная терапия: ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в сутки 5-7 дней, эубиотики  (колибактерин)- при затяжном течении.
Ук-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 4. У помощника повара на 4-й день болезни острым гастроэнтеритом обнаружена ЭПКП О55. Больной находится дома.

Живет в благоустроенной 1-комнатной квартире.

Состав семьи: жена – парикмахер, дочь – фармацевт.

1. Поставить диагноз.

2. Определить необходимость госпитализации больного.

3. Определить количество и границы эпидемических очагов.

4. Установить срок наблюдения за контактными лицами.

5. Провести лабораторное обследование контактных лиц.
Эталон ответа к задаче №4
1. Эшерихиоз 055.
2. Больной должен быть госпитализирован по эпидемическим показаниям - декретированное лицо.
3. 2 очага: домашний (границы - квартира), пищеблок.
4. 7 дней.
5. Бактериологический анализ кала декретированных лиц (жена - парикмахер).
ПК-1; ПК-3; ПК-4

Задача № 5. Больной 22 лет. Учащийся университета, обратился к участковому врачу с жалобами на повышение температуры до 38°С, озноб, тошноту, схваткообразные боли в животе, частый жидкий стул со слизью, без примеси крови. Заболел накануне утром, когда почувствовал слабость, головную боль, далее появилась тошнота, с позывами на рвоту. Дома было рвота до 5 раз в сутки. Появились сильные боли вокруг пупка, а через час начался жидкий стул до 10 раз в сутки с примесью слизи. Несколько раз отмечал ложные позывы на акт дефекации. В момент осмотра рвоты нет, сохраняются боли в животе, больше в мезогастрии, отмечается урчание по ходу кишечника. Язык суховат, обложен белым налетом. В легких – без изменений. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс 100 уд/мин, АД 100/50 мм рт. ст. Живот вздут, мягкий умеренно болезненный вокруг пупка. Сигмовидная кишка слегка чувствительна при пальпации. Слепая кишка урчит при пальпации. Каловые массы осмотрены: они обильные, желтоватого цвета с незначительной примесью слизи. Диурез несколько снижен.

Взят бак. посев кала на патогенную микрофлору. Из эпиданамнеза удалось выяснить, что, за сутки до заболевания, в столовой академии употребляя в пищу творог со сметаной. Больной проживает в общежитии, где вместе с ним проживают еще 3 человека.

  Врач поликлиники поставил диагноз острая кишечная инфекция и направил на госпитализацию в инфекционное отделение, где при бактериологическом обследовании (посев испражнений выделена энтеропатогенная Escherichia coli О124).

1. Сформулируйте окончательный диагноз.

2. Назовите механизм передачи данной инфекции.

3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

4. Какому антибактериальному препарату отдадите предпочтение в лечении?

5. Какова стратегия противоэпидемических мер, направленных на профилактику данного заболевания.

Эталон ответа к задаче №5
1. Энтероинвазивный эшерихиоз (О124), гастроэнтероколитическая форма, средняя степень тяжести.

2. Фекально-оральный механизм передачи инфекции.   

3. Острая дизентерия, пищевые токсикоинфекции,  сальмонеллез.

4. Ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в сутки в течение 5-7 дней.

5. Пресечение пищевого пути передачи. Санитарный контроль за продуктами питания. Санитарно-гигиенический и противоэпидемический режим на предприятиях общественного питания. 
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных эшерихиозом (при наличие таковых)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных эшерихиозом

5. Уметь провести забор кала для исследования на эшерихиоз.

Тематика НИР

1. Меры профилактики эшерихиозов.

2. Особенности эпидемиологии и клинической картины эшерихиозов.

3. Генерализованный эшерихиоз.

4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с эшерихиозом.

Индекс ОД.О.01.1.3.46
Тема занятия «Пищевые микробные отравления»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Пищевые токсикоинфекции распространены повсеместно, они не управляются средствами вакцинопрофилактики. Заболеваемость чаще носит вспышечный характер, но может принимать и массовый характер, нанося значительный экономический ущерб. Ботулизм встречается во всех странах мира. Широкое распространение возбудителя способствует легкому загрязнению пищевых продуктов и заражению. Ботулизм относится к группе пищевых токсикоинфекций, однако в отличие от других токсикоинфекций характерной чертой является преобладание симптоматики поражения нервной системы, чем желудочно-кишечного тракта. Практические врачи нередко встречают затруднения в распознавании отравлений ботулиническим ядом порой при типичных начальных признаках болезни и направляют больных с ошибочным диагнозом в глазные, неврологические, отоларингологические и другие стационары. В результате теряется драгоценное время, правильное лечение назначается поздно, когда его эффективность резко падает. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3;ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при пищевых микробных отравлениях, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с пищевым микробным отравлением, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических и пртивоэпидемических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при пищевых микробных отравлениях.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии.  
Приказ № № 475 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране»

СанПин 3.1.1117-02 «Профилактика острых кишечных инфекций». 

Структура содержания темы:

Хронокарта практического занятия на тему

«Пищевые токсикоинфекции»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости курсантов

	2
	Формулировка темы и цели
	7
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	18
	Инструктаж курсантов, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа курсантов (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	110
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний курсантов
	20
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. ПИЩЕВЫЕ ТОКСИКОИНФЕКЦИИ (ПТИ) – острые, кратковременные заболевания, вызываемые условно-патогенными бактериями, способными продуцировать экзотоксины вне организма человека (в продуктах питания) и протекающие с симптомами поражения верхних отделов  желудочно-кишечного тракта (гастрит, гастроэнтерит) и нарушениями вводно-солевого обмена. 

Этиология. К возбудителям ПТИ относят многие виды условно-патогенных бактерий, способных продуцировать экзотоксины в период своей жизнедеятельности вне организма человека в различных пищевых продуктах. Среди экзотоксинов – энтеротоксины (термолабильный и термостабильный), усиливающие секрецию жидкости и солей в просвет желудка и кишки, и цитотоксин, повреждающий мембраны эпителиальных клеток и нарушающий в них белковосинтетические процессы.

Возбудителями ПТИ, способными продуцировать энтеротоксины, являются Clostridium perfringes, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, Bacilus cereus. Энтеротоксины продуцируют возбудители, принадлежащие к родам Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Pseudomonas, Aeromonas, Edwardsiella, Vibrio. В большинстве своем энтеротоксины возбудителей ПТИ являются термолабильными.

Энтеротоксин St. Аureus обладает выраженными термостабильными свойствами. Он не инактивируется при кипячении до 30 минут, сохраняет способность в отсутствии самих бактерий вызывать клиническую картину заболевания. 

Цитотоксины способны продуцировать возбудители ПТИ Clebsiella pneumonia, Enterobacter cloacae, Aeromonas hidrophila, Clostridium perfringes типа G, Clostridium difficile, St aureus и ряд других микроорганизмов.

Не каждый штамм вышеуказанных бактерий способен к образованию экзотоксинов. Поэтому употребление пищи, содержащей большое число бактерий, еще не ведет к развитию ПТИ. Заболевание возникает лишь при инфицировании пищи токсинообразующими штаммами бактерий.

Эпидемиология. 
Механизм передачи ПТИ – фекально – оральный. Возбудители ПТИ широко распространены в природе и встречаются повсюду: в испражнениях людей и животных, в почве, воде, воздухе, на различных предметах. Обычно установить источник ПТИ не удается. Однако, когда источниками являются лица, работающие в пищевой промышленности и страдающие различными гнойничковыми заболеваниями кожи (пиодермии, панариции, гнойные раны и др.) или ангинами, ринофарингитами, ларинготрахеобронхитами, пневмониями. Среди зоонозных источников ПТИ могут быть выявлены больные маститом животные – коровы, козы, овцы. 

Путь передачи: основной – алиментарный.  

Факторы передачи: твердые продукты (колбасы, студни, яйца, мясные и рыбные консервы), жидкие (суп, молоко, соки, компоты, кисели, квас, лимонад, пиво, коктейли), кондитерские  изделия (кремы, торты, желе), овощные блюда (салаты), фрукты и др.

При ПТИ часто регистрируется групповой и взрывной характер заболеваемости, в короткое время (несколько часов) заболевают до 90-100% людей, употреблявших инфицированный продукт.

Заболевание ПТИ регистрируется на протяжении всего года, чаще в теплое время года.

Патогенез. При ПТИ к моменту поступления пищи в желудок в ней содержится значительное количество бактерий и экзотоксина, что обусловливает развитие самого короткого инкубационного периода. От момента воздействия токсинов на слизистую оболочку желудка до развития клинической симптоматики проходит не более 30 минут, чаще 2-3 часа.

Экзотоксины (термолабильный и термостабильный), связываясь с эпителиальными клетками желудка и кишечника, воздействуют на ферментативные системы эпителиоцитов, не вызывая в этих органах морфологических изменений. Активизируется аденилатциклаза и гуанилциклаза, повышающие образование в клетках слизистой оболочки биологически активных веществ – цАМФ и цГМФ. Под воздействием токсинов увеличивается скорость образования простогландинов, гистамина, кишечных гормонов, все это приводит к повышению секреции жидкости и солей в просвет желудка и кишечника и развитию рвоты и поноса.

Цитотоксин повреждает мембраны эпителиальных клеток и нарушает в них белковосинтетические процессы. Это увеличивает проницаемость кишечной стенки для токсинов и самих бактерий. Все это приводит к развитию интоксикации, нарушению микроциркуляции и местным воспалительным изменениям слизистой оболочки.

Кратковременный характер течения ПТИ связан с непродолжительным пребыванием их возбудителей в организме человека. Действие токсинов, связывающихся с эпителиальными клетками желудка и кишечника, прекращается после десквамации этих клеток. Несвязанные молекулы токсина инактивируются протеазами.

Клиническая картина.

Инкубационный период продолжается от 30 минут до 24 часов (чаще 2-6 часов). Клиническая картина ПТИ, вызванных различными возбудителями, имеет много общего и представлена сходной симптоматикой. 

Начало заболевания острое. Появляется тошнота, рвота. Рвота бывает реже однократно, чаще повторная, неукротимая, мучительная, изнуряющая. Почти одновременно со рвотой начинается понос. Стул жидкий, водянистый. От 1 до 10-15 раз в сутки, имеет энтеритный характер, не содержит слизи и крови. Возникают схваткообразные боли в эпи- и мезогастрии. Повышение температуры до 38-39°С в первые часы болезни, с ознобом, умеренной головной болью, слабостью, недомоганием.

Объективно у больных находят бледность кожных покровов, иногда их цианоз, похолодание конечностей. Язык обложен бело-серым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии, реже вокруг пупка. Страдает сердечно-сосудистая система: определяется тахикардия при гипертермии, артериальное давление снижено, тоны сердца приглушены, может выслушиваться систолический шум. При многократной рвоте и обильном поносе могут развиваться симптомы дегидратации, деминерализации, ацидоза. Возможны судороги в мышцах конечностей, снижение диуреза, понижение тургора кожи. Печень и селезенка не увеличены. В гемограмме: лейкоцитоз, нейтрофиллез, умеренное повышение СОЭ.

Заболевание в большинстве случаев  длится 1-3 дня.

Проявления ПТИ мало зависят от вида возбудителя, однако в отдельных случаях можно обнаружить некоторые особенности клинической картины. Так, при ПТИ, вызванной  Cl. Perfringes диапазон клинических проявлений довольно широк: наряду с легко протекающим заболеванием, в клинической картине которых доминируют симптомы гастрита или гастроэнтерита, встречаются тяжелые формы болезни, с развитием некротического энтерита и анаэробного сепсиса.

При ПТИ, вызванного протеем, испражнения имеют резкий зловонный запах, может возникнуть кратковременное снижение зрения.

Стафилококковая интоксикация нередко протекает без диареи. Доминируют симптомы гастрита в виде повторной рвоты, схваткообразные боли в эпигастрии. Температура тела у большинства больных нормальная или субфебрильная.

Осложнения. Дегидратационный (гиповолемический) шок и острая сердечная недостаточность, связанная с нарушением электролитного (гипокалемия) обмена.

Прогноз. Благоприятный. Летальные исходы наблюдаются редко и обусловлены такими осложнениями, как гиповолемический шок,  острая сердечная недостаточность, некротический энтерит, анаэробный сепсис.

Диагностика. Наибольшее значение в диагностике ПТИ имеют клинико-эпидемиологические данные: 

1) острое начало заболевания и доминирование в клинической картине симптомов гастрита или гастроэнтерита;

2) кратковременный характер гипертермии или ее отсутствие;

3) короткий инкубационный период и непродолжительность самого заболевания;

4) групповой характер заболеваемости и ее связь с употреблением одного и того же пищевого продукта;

5) эксплозивный (взрывной)  характер заболеваемости.

В основе лабораторной диагностики – бактериологический метод, включающий изучение токсигенных свойств выделенных возбудителей. Материалом для исследований служат рвотные массы, промывные воды желудка, испражнения больного, остатки не съеденной пищи. Необходимо доказать идентичность выделенного штамма возбудителя со штаммами, которые были выделены у одновременно заболевших и которые получены из загрязненного продукта.

Серологический метод самостоятельного значения не имеет, так как доказательным является лишь нарастание титра антител к аутоштамму выделенного микроорганизма.

Дифференциальная диагностика. ПТИ следует дифференцировать от острых кишечных инфекций и обострений хронических заболеваний органов желудочно-кишечного тракта, других видов пищевых отравлений, хирургических заболеваний органов брюшной полости, гинекологической патологии, инфаркта миокарда, заболеваний ЦНС.

Лечение.

 1) Тщательное и многократное промывание желудка до получения чистых промывных вод. Промывание осуществляется 2-4% раствором гидрокарбоната натрия или 0,1% раствором перманганата калия.

2) Активированный уголь или другие сорбенты (полифепам, карбонат кальция).

3) При отсутствии стула – высокая очистительная клизма.

4) Дальнейшая терапия с учетом степени дегидратации организма больного.

 При обезвоживании I – II степени (потеря массы тела до 3-6%) и отсутствии неукротимой рвоты проводится пероральная регидратация глюкозо-электролитными растворами (оралит, глюкосалан, регидрон). 

При обезвоживании I – IV степени (потеря массы тела более 6%) – внутривенное вливание полионных растворов (“Ацессоль”, “Квартасоль”, “Лактасоль”, “Трисоль”)

5) Назначение антибиотиков, сульфаниламидных и других химиопрепаратов при неосложненном течении ПТИ нецелесообразно.

6) диета №4.

Профилактика. Проведение государственных мероприятий: создание современных механизированных и автоматизированных предприятий пищевой прмышленности, разработка и внедрение в практику новых методов консервирования и хранения скоропортящихся продуктов. 

Отстранение от работы лиц с гнойничковыми заболеваниями кожи, ангинами и др., соприкасающимися с продуктами питания (работники столовых, продовольственных магазинов).

Ветеринарный надзор за здоровьем молочного скота.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
· Этиология пищевых микробных отравлений.

· Эпидемиология пищевых микробных отравлений.

· Основные патогенетические механизмы пищевых микробных отравлений.

· Клиника пищевых микробных отравлений.

· Диагностика пищевых микробных отравлений.

· Принципы лечения пищевых микробных отравлений.

· Правила госпитализации. Правила выписки больных. Учет реконвалесцентов в КИЗЕ.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.   Основной путь передачи инфекции при пищевых микробных отравлениях:
           1) Воздушно-капельный

           2) Контактно-бытовой

           3) Водный

           4) Алиментарный

           5) Трансмиссивный
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-3
2.    Для лечения ПМО  прежде всего используется:

          1) Одногрупная плазма

          2) Ацесоль

          3) Реополиглюкин

          4) Гемодез

          5) Альбумин
Правильный ответ – 2

ПК-6

3.   Ведущее направление профилактики ПМО:

         1) Иммунопрофилактика

         2) Вакцинопрофилактика

         3) Санитарно- гигиенические правила

         4) Серопрофилактика

         5) Закаливание организма
Правильный ответ – 3

ПК-4; ПК-9
4.   Основной синдром пищевых микробных отравлений (ПМО):
          1) Интоксикация

          2) Колит

          3) Мезентериальный лимфаденит

          4) Острый гастроэнтерит

          5) Острая почечная недостаточность
Правильный ответ – 4

ПК-5

5.    Возбудителем ПМО является:

          1) Clostridium botulinum

          2) Условно-патогенная флора 

          3) Энтеровирусы

          4) Риккетсии

          5) Salmonella typhimurium
Правильный ответ – 2

ПК-3; ПК-5

6.   Ведущий метод  патогенетической терапии пищевых микробных отравлений :
          1) Антибактериальная терапия

          2) Регидратация

          3) Дегидратация

          4) Дезинтоксикация

          5) Десенсибилизация
Правильный ответ – 2

ПК-6

7.    Наиболее характерной особенностью ПТИ является:

          1) Остаточные явления в виде дисфункции ЖКТ

          2) Быстрая положительная динамика после проведения адекватной терапии

          3) Затяжное течение

          4) Рецидивирующее течение

          5) Частая хронизация процесса
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5

8.   Cимптом, наиболее характерный для пищевой токсикоинфекции (ПТИ):
          1) Резкая сухость слизистых и кожных покровов

          2) Снижение тургора кожи

          3) Скудный стул с наличием слизи и крови

          4) Обильный водянистый стул

          5) Задержка стула
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

9.   Продолжительность инкубационного периода при пищевых токсикоинфекциях

1) 1 час-24 часа 

2) 2-3 суток 

3) 4-6 дней 

4) 7-14 дней 

5) 14-21 дней 
Правильный ответ: 1

ПК-3; ПК-5

10.   Ведущее напрвление профилактики пищевых микробных отравлений
1) иммунопрофилактика 

2) вакцинопрофилактика 

3) соблюдение санитарно-гигиенических правил 

4) серопрофилактика 

5) закаливание организма 

Правильный ответ: 3

Пк-4; ПК-9

Ситуационные задачи:
Задача № 1. Больная К., 66 лет, заболела остро: в 22 часа появились обильная рвота до 5 раз, приносящая облегчения, сначала желудочным содержимым, а затем желчью, озноб, частый жидкий стул желтоватого цвета. В 2 часа ночи отмечались судороги икроножных мышц, в 4 часа ночи – кратковременная потеря сознания. Доставлена по скорой помощи в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза: в день заболевания употребляла в пищу мясной салат, заправленный майонезом, хранившийся при комнатной температуре.  

При поступлении: больная беспокойна, жалуется на тянущие боли в икроножных мышцах, слабость, головокружение. В приемном покое была 2 раза рвота. Состояние тяжелое. Температура тела 36°С. Кожные покровы холодные на ощупь, цианоз губ, кончика носа Слизистая полости рта сухая. Язык обложен густым беловатым налетом. Голос сиплый, говорит с усилием, временами переходит на шепот. Наблюдались периодические судорожные подергивания икроножных мышц, кистей, стоп и пальцев ног. Тургор кожи снижен, особенно на тыльной стороне кистей и стоп. Пульс 124/мин., АД-70/50 мм рт.ст., ЧДД-28/мин. Живот несколько вздут, чувствительный в эпигастрии, урчание при пальпации тонкой кишки. Стул водянистый, желтоватого цвета.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Назначьте регидратационную терапию. 

4. Проведите лечение  на догоспитальном этапе.

5. Изменения в каких показателях биохимического анализа крови наиболее важны при данном заболевании?

Эталон ответа к задаче №1

1. Пищевая токсикоинфекция, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение, осложненное гиповолемическим шоком II степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, короткого инкубационного периода, острого начала, выраженных диспепсических явлений (рвота, жидкий стул), тахикардии, гипотонии, судорожного синдрома, акроцианоза, сухости кожных покровов и слизистых).  

2. Бактериологическое исследование кала, рвотных масс на условно-патогенную флору. 

3. Регидратационная терапия солевыми растворами (стартовым является ацесоль) в объеме не менее 6% от массы тела:

4. Acesoli 400,0+Disoli 400,0+(Sol. Natrii chloridi 0,9%-400,0+Sol. Kalii chloridi 3%-30,3) внутривенно капельно быстро.

5. Промывание желудка до чистых промывных вод «ресторанным способом», при тяжелом состоянии больного – через зонд. Прием сорбентов (энеросгель, полисорб, полифепан) и начало регидратации per os глюкозо – солевыми растворами или раствором РЕГИДРОН. При неукротимой рвоте Sol. Metoclopramidi 4 ml в/м или в/в.

6. Мочевина, К+, Na+, амилаза.
УК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 2. Больная И., .23 лет, служащая, заболела внезапно 2.05.09 г., когда появились режущие боли в эпигастрии, тошнота, многократная рвота, жидкий водянистый стул дважды. Беспокоил озноб, температура до 37,2°С, головная боль, резкая общая слабость, головокружение. Вызванный врач скорой помощи промыл желудок, после чего самочувствие больной значительно улучшилось. ЧСС-72/мин., АД-120/75 мм рт.ст. Кожные покровы чистые, обычной окраски, живот мягкий, безболезненный. После промывания желудка рвоты не наблюдается. 

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что за 1 час до заболевания употребляла торт, приготовленный накануне и хранившийся вне холодильника. 

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Укажите методы лабораторной диагностики в данном случае.

3. Нуждается ли больная в госпитализации? Дайте рекомендации по дальнейшему лечению больной.

4. Этиологический фактор данного заболевания

5. Показана ли антибактериальная терапия данному больному?

Эталон ответа к задаче №2

1. Пищевая токсикоинфекция, гастроэнтеритический вариант, легкое течение. Обоснование: короткая инкубация, острое начало, многократная рвота, улучшение состояния после промывания желудка. 

2. Бактериологическое исследование промывных вод желудка. 

3. Больная в госпитализации не нуждается – не относится к контингенту декретированной группы, улучшение состояния, стабильная гемодинамика, отсутствие явлений дегидратации. Лечение амбулаторно под наблюдением инфекциониста КИЗа – соблюдение диеты (стол № 4), обильное щелочное питье, пероральная регидратация (глюкосолан, цитроглюкосолан), адсорбенты, ферменты.

4. Бактерии группы условно – патогенной флоры (Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterobacteriacea, Klebsiella spp., )

5. Антибактериальная терапия при пищевых токсико- инфекциях не проводится.
Ук-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Больной В., 50 лет, санитарке терапевтического отделения, на работе стало «плохо» - закружилась и заболела голова, ослабла, появилась тошнота, затем рвота и многократный жидкий водянистый стул. Выяснилось, что завтракала бутербродами с колбасой, пролежавшей за окном 3 дня. В отделении больной сделали промывание желудка, после чего ей стало легче. 

При осмотре: температура 36°С, состояние тяжелое. Больная бледная, цианоз губ, пульс-120/мин., слабого наполнения, АД-90/50 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом, сухой. Живот мягкий, незначительно болезненный в эпигастрии, усиленно урчит по ходу тонкого кишечника. Симптомов раздражения брюшины нет. Госпитализирована в инфекционное отделение.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какие биохимические показатели сыворотки крови необходимо определить при данном заболевании ?

3. Обязательна ли госпитализация в инфекционное отделение данной пациентки ?

4. Препараты регидратационной терапии

5. Какое осложнение развилось у больного?

Эталон ответа к задаче №3

1. Пищевая токсикоинфекция, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение. Гиповолемический шок I степени. Диагноз выставлен на основании эпиданамнеза, короткой инкубации, острого начала, диспепсических явлений (рвота, жидкий стул), выраженного метеоризма, резкой слабости, акроцианоза, тахикардии, гипотонии.  

2. Мочевина, амилаза, креатинин, К+, Na+, Mg2+. 

3. госпитализация обязательна в виду тяжелого состояния больной, обусловленного гиповолемическим шоком, а также по эпидемическим показаниям, т.к. больная относится к контингенту декретированной группы (Приказ МЗ РФ № 475). 

4. Внутривенное введение кристаллоидных растворов (ацесоль, дисоль, трисоль, квартасоль и др.) в объеме не менее 3 % от массы тела. 

5. Гиповолемический шок I-II
Ук-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача № 4. Больной 25 лет, заболел остро 3 часа назад, когда появилась тошнота, многократная обильная рвота, съеденной непереваренной пищей, повысилась температура до 37,3С.  Вызвал «скорую медицинскую помощь», госпитализирована с диагнозом Отравление неизвестным ядом.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что 5 часов  назад употреблял в пищу йогурт, который в открытом виде хранился двое суток на столе, больной отмечает кисловатый привкус йогурта.

При осмотре в приемном покое: состояние средней тяжести, слабость, рвота фонтаном 3 раза. Кожные покровы бледно-розового цвета, тургор сохранен. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧДД -19. Пульс-92/мин., АД-110/80 мм.рт.ст. Язык сухой, чистый. Температура тела 37,4С. Живот безболезненный урчит во всех отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Стула не было. ОАК – Hb – 187 г/л, Лейкоциты 12 тыс/мл, СОЭ -7 мм/час. Б/х анализ крови – К+ 3,0 ммоль/л, Na+ 140 ммоль/л, мочевина 10,1 ммоль/л.

1. Поставьте диагноз.

2. План обследования больного

3. Помощь на догоспитальном этапе

4. План лечения больного в стационаре

5. Этиологические факторы заболевания

Эталон ответа к задаче №4
1. Пищевая токсикоинфекция, гастритический вариант, средней тяжести.

2. РАК, ОАМ, Бак. посев кала на дез. группу, сальмонеллез, УПФ. Бакю посев промывных вод желудка на дез.группу, сальмонеллез, УПФ. Б/Х анализ крови (мочевина, амилаза, К+, Na+).

3. Промывание желудка (при бессознательном состоянии - зондовое), сорбенты (полисорб, полифепан, энтерсогель), при неукротимой рвоте Sol. Metoclopramidi 4 ml в/м или  в/в. Оральная регидратация глюкозо – солевыми растворами или готовым раствором РЕГИДРОН.

4. Промывание желудка, Полисорб 3 гр 3 раза в день за 1 час до еды 3-4 дня, Глюкозо-солевые растворы (дисоль, трисоль, квартасоль) до 2,5 – 3 литров в/в в первые сутки,  с уменьшением в последующие, метоклопрамид 2 мл в/м 2 раза в день, ферментативные препараты (панкреатин 25ЕД или креон 10000 ЕД или юниэнзим) 3 раза в день во время еды, стол 4Б.

5. Заболевание вызывается экзотоксинами бактерий группы условно-патогенных микроорганизмов (Streptococcus spp., Staphylococcus spp., Proteus spp., Klebsiella spp., Acinetobacter spp., )
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача  № 5. Больная М., 32 лет, доставлена машиной скорой помощи с неукротимой рвотой, болями в эпигастрии в инфекционное отделение в 23 часа. Состояние тяжелое, лицо бледное, t – 36 градусов. Тоны сердца приглушены, ритмичные ЧСС 90 в минуту, А\Д  100\70 мм рт. ст. Живот не вздут, мягкий, умеренно болезненный в эпигастральной области. Симптомов раздражения брюшины нет. Стул был утром, оформленный. Из анамнеза стало известно, что в 19 часов принимала в пищу холодец, салат из морской капусты, купленные в магазине. Заболела в 22 часа. Из сопутствующих заболеваний – хронический гастрит с пониженной секреторной функцией, вегетодистония.

1. О каком заболевании можно думать?

2. Обоснуйте предварительный диагноз.

3. Как можно диагноз подтвердить?
4. Назначьте план лечения.

5. Какие изменения в показателях биохимического анализа крови наиболее вероятны при данном заболевании?

Эталоны ответов к задаче №5

1. Пищевом микробном отравлении

2. Острое начало заболевания после употребления пищи с ограниченными сроками реализации, короткий инкубационный период, явления гастрита, обезвоживания

3. Клинико-эпидемиологические данные и бактериологически (бактериологический посев испражнений, промывных вод желудка, остатков пищи- выделение идентичного возбудителя не менее, чем из двух сред) 

4. Срочное промывание желудка, диета № 4а, регидратация солевыми растворами в/вено, ферменты ЖКТ

5.  Повышение уровня мочевины; снижение электролитов: К+, Na+; повышение уровня амилазы
ПК-5; ПК-6

Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; 0ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1) Самостоятельно курировать больных с пищевыми микробными отравлениями; 

2) Установить и обосновать предварительный диагноз;

3) Определить план лабораторных исследований;

4) Определить план лечения больных пищевыми токсикоинфекциями;

5) Оформить экстренное извещение о случае пищевой токсикоинфекции;

6) Оформить карту эпидемического обследования очаге пищевого микробного отравления.
Примерная тематика НИР по теме:
1) Этиология, эпидемиология пищевых микробных отравлений.

2) Особенности клиники ПМО в зависимости о  этиологического фактора.

3) Дифференциальная диагностика ПМО с другими ОКИ и острыми не инфекционными и хроническими заболевапниями желудочно-кишечного тракта.

4) Профилактики пищевых микробных отравлений.

5) Особенности эпидемиологии и клинической картины пищевых токсикоинфекций.

6) Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с  пищевыми токсикоинфекциями.

Индекс ОД.О.01.1.3.47.
Тема:  «Дисбактериоз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности дисбиозов, причины развития, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические мероприятия при дисбиозах; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с дисбиозом кишечника, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных, бактериологических и других методов обследования, составить  план лечения, проводить мероприятия для профилактики дисбиозов кишечника;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий для предупреждения развития дисбиоза.
Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

Отпраслевой стандарт ведения больных с дисбактериозом кишечника.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Дисбактериоз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	250
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Дисбактериоз - это очень распространенное явление: встречается, примерно в 90 % случаев среди взрослых, а среди детей — в 95 %.В желудке и двенадцатиперстной кишке обычно отсутствует микрофлора, либо имеется скудная, главным образом, грам-положительная. Чем дистальнее отдел пищеварительного тракта, тем богаче он заселен микрофлорой. В норме в кишечнике сосуществуют в оптимальном соотношении кишечная палочка, гнилостные бактерии, анаэробные и аэробные лактобациллы, энтерококки, дрожжеподобные грибки. Это состояние иногда называют эубиоз. Дисбактериоз кишечника — это состояние, продолжающееся более или менее продолжительное время, которое может исчезнуть при соответствующей коррекции или трансформироваться в более тяжелую форму. В остальных случаях дисбактериоз изначально протекает с разнообразной симптоматикой и без соответствующего лечения может принимать затяжное прогрессирующее течение. В кишечнике человека находится свыше 500 различных видов микробов, общее количество которых достигает 1014, что на порядок выше общей численности клеточного состава человеческого организма. Количество микроорганизмов увеличивается в дистальном направлении, и в толстой кишке в 1 г кала содержится 1011 бактерий, что составляет 30% сухого остатка кишечного содержимого.В понятие дисбактериоза кишечника входит избыточное микробное обсеменение тонкой кишки и изменение микробного состава толстой кишки. Нарушение микробиоценоза происходит в той или иной степени у большинства больных с патологией кишечника и других органов пищеварения. Следовательно, дисбактериоз является бактериологическим понятием. Он может рассматриваться как одно из проявлений или осложнение заболевания, но не самостоятельная нозологическая форма. Крайней степенью дисбактериоза кишечника является появление бактерий желудочно-кишечного тракта в крови (бактериемия) или даже развитие сепсиса. Состав микрофлоры кишечника нарушается при болезнях кишечника и других органов пищеварения, лечении антибиотиками и иммунодепрессантами, воздействиях вредных факторов внешней среды. Клинические проявления дисбактериоза зависят от локализации дисбиотических изменений.

Дисбактериоз тонкой кишки. При дисбактериозе тонкой кишки численность одних микробов в слизистой оболочке тонкой кишки увеличена, а других уменьшена. Отмечается увеличение Eubacterium (в 30 раз), стрептококков (в 25 раз), энтерококков (в 10 раз), кандид (в 15 раз), появление бактерий рода Acinetobacter и вирусов герпеса. Уменьшается от 2 до 30 раз количество большинства анаэробов, актиномицетов, клебсиелл и других микроорганизмов, являющихся естественными обитателями кишечника. Причиной дисбактериоза могут быть: а) избыточное поступление микроорганизмов в тонкую кишку при ахилии и нарушении функции илеоцекального клапана; б) благоприятные условия для развития патологических микроорганизмов в случаях нарушения кишечного пищеварения и всасывания, развития иммунодефицита и нарушений проходимости кишечника. Повышенная пролиферация микробов в тонкой кишке приводит к преждевременной деконъюгации желчных кислот и потере их с калом. Избыток желчных кислот усиливает моторику толстой кишки и вызывает диарею и стеаторею, а дефицит желчных кислот приводит к нарушению всасывания жирорастворимых витаминов и развитию желчнокаменной болезни. Бактериальные токсины и метаболиты, например фенолы и биогенные амины, могут связывать витамин В12. Некоторые микроорганизмы обладают цитотоксическим действием и повреждают эпителий тонкой кишки. Это ведет к уменьшению высоты ворсинок и углублению крипт. При электронной микроскопии выявляется дегенерация микроворсинок, митохондрий и эндоплазматической сети.

Дисбактериоз толстой кишки. Состав микрофлоры толстой кишки может меняться под влиянием различных факторов и неблагоприятных воздействий, ослабляющих защитные механизмы организма (экстремальные климатогеографические условия, загрязнение биосферы промышленными отходами и различными химическими веществами, инфекционные заболевания, болезни органов пищеварения, неполноценное питание, ионизирующая радиация).

В развитии дисбактериоза толстой кишки большую роль играют ятрогенные факторы: применение антибиотиков и сульфаниламидов, иммунодепрессантов, стероидных гормонов, рентгенотерапия, хирургические вмешательства. Антибактериальные препараты значительно подавляют не только патогенную микробную флору, но и рост нормальной микрофлоры в толстой кишке. В результате размножаются микробы, попавшие извне, или эндогенные виды, устойчивые к лекарственным препаратам (стафилококки, протей, дрожжевые грибы, энтерококки, синегнойная палочка).

Лечение дисбактериоза Лечение дисбактериоза должно быть комплексным (схема) и включать в себя следующие мероприятия: устранение избыточного бактериального обсеменения тонкой кишки; восстановление нормальной микробной флоры толстой кишки; улучшение кишечного пищеварения и всасывания; восстановление нарушенной моторики кишечника; стимулирование реактивности организма.

Антибактериальные препараты Антибактериальные препараты необходимы в первую очередь для подавления избыточного роста микробной флоры в тонкой кишке. Наиболее широко применяются антибиотики из группы тетрациклинов, пенициллинов, цефалоспорины, хинолоны (таривид, нитроксолин) и метронидазол.Однако антибиотики широкого спектра действия в значительной степени нарушают эубиоз в толстой кишке. Поэтому они должны применяться только при заболеваниях, сопровождающихся нарушениями всасывания и моторики кишечника, при которых, как правило, отмечается выраженный рост микробной флоры в просвете тонкой кишки. Антибиотики назначают внутрь в обычных дозах в течение 7–10 дней. При заболеваниях, сопровождающихся дисбактериозом толстой кишки, лечение лучше проводить препаратами, которые оказывают минимальное влияние на симбионтную микробную флору и подавляют рост протея, стафилококков, дрожжевых грибов и других агрессивных штаммов микробов. К ним относятся антисептики: интетрикс, эрсефурил, нитроксолин, фуразолидон и др. При тяжелых формах стафилококкового дисбактериоза применяют антибиотики: таривид, палин, метронидазол (трихопол), а также бисептол-480, невиграмон. Антибактериальные препараты назначают в течение 10–14 дней. В случае появления в кале или кишечном соке грибов показано применение нистатина или леворина.У всех больных с диареей, ассоциированной с антибиотиками, протекающей с интоксикацией и лейкоцитозом, возникновение острой диареи следует связывать с Cl. difficile.В этом случае срочно делают посев кала на Cl. difficile и назначают ванкомицин по 125 мг внутрь 4 раза в сутки; при необходимости доза может быть увеличена до 500 мг 4 раза в день. Лечение продолжают в течение 7-10 суток. Эффективен также метронидазол в дозе 500 мг внутрь 2 раза в сутки, бацитрацин по 25 000 МЕ внутрь 4 раза в сутки. Бацитрацин почти не всасывается, в связи с чем в толстой кишке можно создать более высокую концентрацию препарата. При обезвоживании применяют адекватную инфузионную терапию для коррекции водно-электролитного баланса. Для связывания токсина Cl. difficile используют холестирамин (квестран).

Бактериальные препараты Живые культуры нормальной микробной флоры выживают в кишечнике человека от 1 до 10% от общей дозы и способны в какой-то мере выполнять физиологическую функцию нормальной микробной флоры. Бактериальные препараты можно назначать без предварительной антибактериальной терапии или после нее. Применяют бифидумбактерин, бификол, лактобактерин, бактисубтил, линекс, энтерол и др. Курс лечения длится 1-2 месяца.Возможен еще один способ устранения дисбактериоза — воздействие на патогенную микробную флору продуктами метаболизма нормальных микроорганизмов. К таким препаратам относится хилак форте. Он создан 50 лет назад и до настоящего времени применяется для лечения больных с патологией кишечника. Хилак форте представляет собой стерильный концентрат продуктов обмена веществ нормальной микрофлоры кишечника: молочной кислоты, лактозы, аминокислот и жирных кислот. Эти вещества способствуют восстановлению в кишечнике биологической среды, необходимой для существования нормальной микрофлоры, и подавляют рост патогенных бактерий. Возможно, продукты метаболизма улучшают трофику и функцию эпителиоцитов и колоноцитов. 1 мл препарата соответствует биосинтетическим активным веществам 100 млрд. нормальных микроорганизмов. Хилак форте назначают по 40–60 капель 3 раза в день на срок до 4 недель в сочетании с препаратами антибактериального действия или после их применения. Совсем недавно появились сообщения о возможности лечения острой диареи, ассоциированной с антибактериальной терапией и Cl. difficile, большими дозами пре- и пробиотиков. 

Регуляторы пищеварения и моторики кишечника
У больных с нарушением полостного пищеварения применяют креон, панцитрат и другие панкреатические ферменты. С целью улучшения функции всасывания назначают эссенциале, легалон или карсил, т. к. они стабилизируют мембраны кишечного эпителия. Пропульсивную функцию кишечника улучшают имодиум (лоперамид) и тримебутин (дебридат).

Стимуляторы реактивности организма
Для повышения реактивности организма ослабленным больным целесообразно применять тактивин, тималин, тимоген, иммунал, иммунофан и другие иммуностимулирующие средства. Курс лечения должен составлять в среднем 4 недели. Одновременно назначаются витамины. 

Профилактика дисбактериоза
Первичная профилактика дисбактериоза представляет очень сложную задачу. Ее решение связано с общими профилактическими проблемами: улучшением экологии, рациональным питанием, улучшением благосостояния и прочими многочисленными факторами внешней и внутренней среды. Вторичная профилактика предполагает рациональное применение антибиотиков и других медикаментов, нарушающих эубиоз, своевременное и оптимальное лечение болезней органов пищеварения, сопровождающихся нарушением микробиоценоза.
.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Дисбактериоз (дисбиоз) – определение.

2. Причины дисбиозов.

3. Патогенез развития дисбиозов.

4. Клинические проявления кишечного дисбиоза.

5. Диагностика дисбиозоа кишечника.

6. Лечение дисбиозов.

7. Профилактика дисбиозов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1.Дисбактериоз кишечника чаще развивается при:
1. Хроническом колите
2. Хроническом бронхите
3. Хроническом пиелонефрите
4. Хроничесом цистите

5. Хроническом артрите

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

2. Назовите наиболее характерные клинические признаки дисбактериозов

1. Головная боль

2. Расстройство стула

3. Одутловатость лица

4. Симптом «перчаток» и «носков»

5. Артралгии
Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-6

3. Ведущий метод диагностики при дисбактериозе
1. Бактериологический

2. Бактериоскопический

3. Серологический

4. Вирусологический

5. Иммунологический
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

4. Группы населения реже болеющие дисбактериозом

1. Дети организованных коллективов

2. Лица, работающие в химической и металлургической промышленности

3. Медицинские работники

4. Работники бактериологических лабораторий

5. Пациенты получающие длительно антибиотики

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-9

5. Клиническая картина дисбактериоза зависит 
1) От преобладающего поражения того или иного отдела кишки
2) От пути заражения

3) От пола больного

4) От профессии больного

5) От возраста больного
Правильный ответ – 1
ПК-5

6. Принципиальные отличия в этиотропном лечении больных дисбактериозом от больных ОКИ

1) Применяют пробиотики, эубиотики.
2) Не имеются
3) Применяют пенициллин, эритромицин

4) Применяют гормоны

5) Применяют интерфероны
Правильный ответ – 1

ПК-6
7. Характерная сезонность при дисбактериозе

1. Весна 

2. Лето

3. Осень

4. Зима
5. Круглогодично
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-9
8. Назовите основную причину дисбактериоза кишечника:

1) Длительный прием витаминов
2) Длительная терапия антибиотиками

3) Длительная терапия гепатопротекторами

4) Кратковременный прием ГКС препаратов

5) Кратковременный прием анальгетиков

Правильный ответ – 2

ПК-6
9. Характер стула при дисбактериозе кишечника

1) цвета мясных помоев

2) малиновое желе

3) жидкий, пенистый, зеленый

4) чередование запоров и поносов

5) рисового отвара
Правильный ответ – 4

ПК-5
10. В лечении дисбактериоза применяют:

1) линекс

2) парацетамол

3) супрастин

4) линкомицин

5) преднизолон 
Правильный ответ – 1

ПК-6
Ситуационные задачи:    

Задача №1.  Женщина 36 лет, в течении 2 месяцев отмечает снижением аппетита, похудела на 4 кг, стала замечать ломкость и выпадение волос, ломкость ногтей, сухость кожи, эпизоды жидкого стула 1-2 раза вдень без болей в животе, сменяющиеся запорами по 2-3 дня. Температура не повышалась. Из анамнеза известно, что 2 месяца назад выписалась из хирургического стационара, где находилась в связи с перитонитом, получала курс лечения имепинем + метронидазол + сультасин. 

         Объективно: Состояние удовлетворительное, пониженного питания, кожа сухая, тургор в норме. Живот мягкий, безболезненный, подвздут. Урчит в проекции сигмовидной кишки, стула нет 3 дня. АД 110/70 мм.рт.ст., пульст ритмичный 78 в минуту. Отеков нет, мочиться свободно, моча светлая.

1) Вероятный диагноз?

2) Определите план обследования.

3) Определите план лечения.

4) Какие меры профилактики нужно было принять в хирургическом стационаре?

5) С чем связаны причины заболевания? 

Эталоны ответов к задаче №1:  

1) Дисбактериоз кишечника.

2) Посев кала на дисбактериоз, кал на копрологию, РАК.

3) Диета, поливитамины, пробиотики, эубиотики, пребиотики.

4) Во время приема антибиотиков необходимо было назначить пребиотики.

5) Курс антибиотикотерапии с использованием антибиотиков резерва.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. На прием к терапевту обратилась больная женщина 54 лет с жалобами на неустойчивый стул в течение 2 месяцев, урчание в животе, периодически боли вокруг пупка схваткообразного характера, тошноту после приема пищи. Данные симптомы заболевания появились после перенесенной пневмонии, где получала лечение:  в/вено капельно раствор 5% глюкозы, 0,9% хлорида натрия, ацесоли, по 2,0 цефтриаксона в течение 10 дней, метрагил – 5 дней, в/м анальгином при повышении температуры, таблетки бромгексина и эуфиллина.

1. О каком заболевании можно думать?

2. Что явилось причиной развития данного заболевания?

3. Укажите препарат, который вызвал данное состояние.

4. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

5. Какие препараты необходимы для лечения данной больной?

Эталоны ответов к задаче №2

1. Дисбактериоз кишечника.

2. Причиной развития заболевания явилась антибактериальная терапия.

3. Цефтриаксон 

4. Посев кала на дисбактериоз, УПФлору, кал на копрологию, РАК.

5. Диета, поливитамины, пробиотики, эубиотики, пребиотики.
Пк-1; ПК-6; ПК-9

Задача № 3. Больной К., 58 лет, обратился к участковому терапевту с жалобами на жидкий стул до 1-2 раз в день в течение последних 3-4 недель, периодическое вздутие живота.

Из анамнеза выяснено, что около 2 месяцев назад лечился в пульмонологическом отделении по поводу пневмонии.

При осмотре: кожные покровы обычной окраски. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Гемодинамические показатели в норме. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, безболезненный. Мочеиспускание не нарушено.

1. Какой диагноз можно заподозрить в данном случае ?

2. С каким заболеванием в первую очередь следует проводить дифференциальную диагностику ?

3. Консультация какого специалиста необходима в данном случае ?

4. Составьте план обследования.

5. Составьте план лечения.

Эталон к задаче № 3
1. Дисбактериоз. В анамнезе перенесенная пневмония, в лечении которой применялись антибиотики, имеется длительная димфункция кишечника.

2. С ОКИ.

3. Инфекциониста.

4. Бактериологическое, серологическое, копрограмма, анализ кала на дисбактериоз.

5. Диетотерапия, антибактериальное, патогенетическое, восстановительное лечение.
УК-1; ПК-5; 

Задача № 4. Больная Г., 47 лет, повар, перенесла шигеллез. Находится на диспансерном наблюдении у инфекциониста поликлиники.

Больную беспокоит чувство тяжести в животе, скудный «бобовидный» стул, отсутствие облегчения после акта дефекации.

При осмотре: язык влажный, обложен у корня белесоватым налетом. Живот несколько подвздут, безболезненный.

1. Ваш диагноз.

2. Оследование необходимое в данном случае на диспансерном этапе с целью дифференциальной диагностики.
3. Составьте план обследования.

4. Составьте план лечения.

5. Длительность диспансерного наблюдения в данном случае

Эталон к задаче № 4
1. Дисбактериоз.

2. Ректороманоскопия.

3. Бактериологическое, серологическое, копрограмма, анализ кала на дисбактериоз.

4. Диетотерапия, адборбенты, ферменты, бактерийные препараты.

5. 3 месяца.
ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больная Д., 45 лет, страдает рецидивирующим геморроем в течение последних 2 лет. Врач-проктолог проводит регулярно лечение. При обследовании наружных и внутренних геморроидальных узлов не обнаружено. Проведенная ректороманоскопия без особенностей.

Дополнительно из анамнеза выяснено, что периодически бываетнеоформленный стул, обильное слюнотечение. Страдает язвенной болезнью 12-перстной кишки.

1. Ваш предположительный диагноз ?

2. Порекомендуйте необходимые инструментальные обследования.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику в данном случае ?

4. Составьте план лечения.

5. Необходимо ли наблюдение проктолога ?

Эталон ответа к задаче № 5
1. Синдром раздраженного кишечника.

2. ФГДС, колоноскопия.

3. С объемным процессом в кишечнике.

4. Бактериологическое, серологическое, копрограмма, анализ кала на дисбактериоз.

5. Нет.
УК-1; ПК-5
Перечень практических умений: УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных дисбактериозом (при наличие таковых)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных дисбактериозом

5. Уметь провести забор кала для исследования на дисбактериоз.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Причины развития дисбиозов

2. Меры профилактики дисбактериоза.

3. Особенности эпидемиологии дисбактериоза

4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с дисбактериозом.

Индекс ОД.О.01.1.3.48.  

Тема: «Кишечные токсикозы».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративные методы. 

Значение темы Анатомо-физиологические особенности детей первого года жизни, а именно особенности иммунной, нервной, пищеварительной  системы, органов кровообращения и дыхания, а также особенности водно-электролитного обмена, способствуют развитию токсикоза и эксикоза у детей раннего возраста. Первичный токсикоз при кишечных инфекциях развивается реже, в основном у детей старшего возраста при сочетании кишечных инфекций с ОРВИ или, если ОРВИ предшествует заболеванию кишечной инфекцией. Кроме того, первичный токсикоз чаще возникает у детей старше 3 лет с гипоксической или травматической энцефалопатией.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме тяжелых форм кишечных инфекций у детей раннего возраста; 

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
- учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать этиологические и патогенетические аспекты возникновения синдромов, определяющих тяжесть состояния при кишечных инфекциях у детей раннего возраста (токсикоз, эксикоз, первичный токсикоз, ГУС и т.д.), должны уметь выявлять характерные клинические симптомы заболевания, овладеть практическими навыками диагностики и дифференциальной диагностики тяжелых форм ОКИ.

Место проведения семинарского занятия учебные комнаты, палаты в инфекционном стационаре МБУЗ ГДКБ №1.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей с тяжелыми и формами ОКИ, таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные задачи, нормативные документы:

Приказ Министерства здравоохранения РФ №475 от 16.08.1989 «О мерах по дальнейшему совершенствованию профилактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями в стране»

Приказ Минздравсоцразвития России N 624н от 29.06.2011 «Об утверждении Порядка выдачи листков нетрудоспособности»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1.1.1117-02) от 17.03.2002 «Профилактика острых кишечных инфекций»

Санитарно-эпидемиологические правила Министерства здравоохранения РФ (СП 3.1./3.2.1379-03)  от 07.06.2003 «Общие требования по профилактике инфекционных и паразитарных болезней»

Санитарно-эпидемиологические правила Минюста России (СП 3.1.7.2616-10) от 08.06.2010 «Профилактика сальмонеллеза»

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	30
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	320
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	450
	


Аннотация. В общей структуре инфекционных заболеваний ОКИ составляют более 40% от всех госпитализированных больных, а в структуре инфекционной заболеваемости занимают второе место после ОРВИ и гриппа. ОКИ остаются наиболее распространенными заболеваниями детского возраста. По данным экспертов ВОЗ в мире ежегодно регистрируется более 1 миллиарда случаев диарейных заболеваний, причем 60-70% заболевших составляют дети в возрасте до 14 лет. Ежегодно в мире около 5 млн. детей погибает от ОКИ. В нашей стране доля ОКИ в структуре младенческой смертности среди инфекционных причин колеблется от 50 до 70%. Особенно большую угрозу ОКИ представляют для детей раннего возраста, поскольку протекают они у них тяжелее, чем у старших. Анализ причин летальности среди больных ОКИ показывает, что непосредственной причиной смерти в 70% случаев бывает суперинфекция в условиях стационара, в качестве которой часто выступает ОРВИ с последующим развитием гнойно-септических осложнений, сальмонеллез, ротавирусный гастроэнтерит. Нередко ОКИ у детей раннего возраста в больничных условиях протекает как микст инфекция, что, несомненно, утяжеляет выраженность клинической симптоматики и ухудшает прогноз. Кроме того, причиной неблагоприятного исхода ОКИ может быть развитие токсикоза с эксикозом  II-III степени, ИТШ, ГУС, генерализация процесса с развитием септических очагов, а также позднее поступление в стационар. 

Токсикоз – неспецифическая генерализованная ответная реакция организма на инфекционный агент и\или его токсические субстанции (эндо-, экзотоксины и др.). В основе этой реакции лежит триада симптомокомплексов: изменения со стороны терминального отдела сосудистого русла (капилляров), обменные нарушения, приводящие к развитию интоксикации, эксикоза и наличие обязательных расстройств со стороны ЦНС.

Интоксикация – первичное нарушение внутриклеточных обменных процессов в сочетании с недостаточностью функционального состояния физиологических систем дезинтоксикации и элиминации токсических продуктов обмена, в том числе и микробных токсинов печенью, почками, РЭС и др. В основе интоксикации лежит локализованный воспалительный процесс ЖКТ.

Токсикоз с эксикозом, или синдром дегидратации, диагностируется по наличию клинических признаков обезвоживания: сухость слизистых, кожи и склер, западение глазных яблок и большого родничка, изменение тургора и эластичности подкожной клетчатки, жажда, снижение диуреза, нарушение сознания, центральной и периферической гемодинамики. 

Первичный токсикоз (токсическая энцефалопатия) – первичная неспецифическая ответная реакция организма на массивное внедрение в сосудистое русло микробных и\или вирусных токсических субстанций, оказывающих мобилизацию огромного количества БАВ (серотонина, интерлейкинов, гистамина и др.) и их повреждающее действие на эндотелий сосудов с развитием токсического отека мозга, гипертермии, судорог, нарушения функции сердца и легких – нейрогенной тахикардии (синдром Киша) и гипервентилляционного синдрома. 

Классификация токсикоза с эксикозом: по степени обезвоживания (I, II и III) и по типу дегидратации (изо-, гипо-, гипертонический). 

Опорно-диагностические признаки первичного токсикоза:

- острое, внезапное начало заболевания с гипертермического синдрома – стойкое повышение температуры свыше 390С торпидной к действию жаропонижающих средств,

- наличие общемозговых (головная боль, рвота и др.) и менингеальных симптомов (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского и др.),

- возбуждение, судорожная готовность (дрожание кончиков пальцев, подбородка) или тонико-клоничские судороги,

- бледность, мраморный рисунок, цианоз, нередко «белая гипертермия»,

- тахикардия, гипертония (или снижение АД),

- возможно развитие метеоризма, пареза кишечника, развитие полиорганной недостаточности, ДВС-синдрома, потери сознания.

Гипервентилляционный синдром при первичном токсикозе развивается у детей в результате чрезмерной стимуляции дыхания.

Критерии диагностики:

- одышка, превышающая 80' в минуту, типа «загнанного зверя»,

- нарастающий цианоз кожного покрова,

- беспокойство ребенка, поверхностное дыхание,

- развитие интерстициального отека легких токсико-гипоксического генеза.

Синдром нейрогенной тахикардии (коронарной недостаточности) – обусловлен повышенной чувствительностью сердца к симпатической стимуляции, что приводит к уменьшению объема сердечного выброса, снижению АД и коронарного кровоснабжения (ишемии миокарда).

Критерии диагностики:

- появление приступов сердцебиения свыше 180' в минуту, сопровождающихся выраженным беспокойством ребенка, бледностью и цианозом кожного покрова, набуханием и пульсацией яремных вен, кряхтящим дыханием и раздуванием крыльев носа.

Опорно-диагностические признаки токсикоза с эксикозом:

- наличие патологических потерь воды и электролитов (с рвотой, жидким стулом),

- сухость кожного покрова, слизистых оболочек полости рта, гортани (осиплость голоса или афония), пищевода (нарушение глотания), сухость склер,

- западение глазных яблок, большого родничка,

- заостренные черты лица,

гемодинамические нарушения (тахикардия, гипотония, бледность, цианоз и др.),

- олиго- или анурия,

- потеря массы тела до 5 % - 1 степень, 6-9% - 2 степень, 10% и более – 3 степень.

Токсикоз с эксикозом I степени. Поведение детей характеризуется общим возбуждением, сменяющимся вялостью. Сознание сохранено. Потеря массы тела не превышает 5%. Кожа бледная, тургор тканей снижен незначительно, складка кожи упругая, быстро расправляется. Тоны сердца не изменены, пульс удовлетворительного наполнения, может превышать норму на 20-30 в 1 мин. ЦВД снижено и обычно регистрируется в области положительных значений (0-4 см.вод.ст.), АД в пределах нормы или слегка повышено. Может быть небольшая гипервентиляция. В большинстве случаев уровень натрия и осмотическое давление плазмы крови в пределах нормы. Сгущение крови умеренное (гематокрит на 0,05-0,08 превышает норму – 0,30-0,40). Имеется тенденция к гипрекоагуляции крови.

Токсикоз с эксикозом II степени. Поведение детей характеризуется резкой вялостью. Сознание угнетено до степени сомнолентности, поверхностного сопора. Аппетит значительно снижен вплоть до анорексии. Значительная жажда. Симптомы эксикоза выражены ярко: сухость кожи и слизистых (язык «терка»), родничок и глазные яблоки западают. Потеря массы тела в пределах 6-10%. Кожа резко бледная с наличием стойкой «мраморности», акроцианоз. Дистальные отделы рук и ног холодные на ощупь. Тургор тканей снижен, складка расправляется замедленно, возможна пастозность тканей. Тоны сердца приглушены, тахикардия, пульс превышает возрастную норму на 30-50 в 1 мин. ЦВД отрицательное. АД повышено или умеренно снижено. Тахипное. Метеоризм или западение живота. Олигурия. Гематокрит резко повышен (на 0,08-0,15 превышает норму). Гиперкоагуляция явная или скрытая. Концентрация натрия может изменяться в любую сторону или быть в пределах нормы. Осмолярность плазмы достигает 300-310 мсмоль/л.

Токсикоз с эксикозом III степени. Дети адинамичны, безучастны. Типичны сопор или кома, которая чаще наблюдается в терминальной стадии болезни. Возможны гипокальциемические судороги. Симптомы обезвоживания выражены резко: заострены черты лица, западают глазные яблоки, большой родничок, подбородочная область, нередко выявляется склерема в области бедер, передней брюшной стенки, поясницы. Склеры сухие, слез нет, веки не смыкаются и поэтому больной «смотрит сквозь нас, как сквозь стену», отмечается фиксация взора по центру. Кожа мелово-бледного цвета с отчетливым свинцовым, землистым оттенком или серая с наличием стойкой «мраморности» по всей поверхности кожных покровов, может быть липкой (при резком снижении концентрации натрия в плазме крови). Слизистая оболочка полости рта или резко сухая, либо покрыта вязкой слизью. Гипотермия. Потеря массы тела превышает 10%. ЦВД отрицательное, систолическое АД отчетливо снижено (нередко ниже 60 мм 
Т ст). В легких прослушиваются влажные, преимущественно мелкие хрипы. Анорексия. Жажды нет. Перистальтика кишечника угнетена с развитием пареза. Типичны гипонатриемия и гипокалиемия, но осмолярность плазмы почти всегда превышает степень гемоконцентрации из-за нередкой для таких больных анемии. Гипокоагуляция крови. Анурия длительностью более 4-6 часов. 

Клинические признаки гипотонической дегидратации:

·   Обычно развивается при поздней госпитализации больного;

·   Характерна общая вялость, адинамия, гипотония, заторможенность, сонливость;

· Нередко развивается нистагм, судороги, арефлексия;

· Серая кожа с цианотичным оттенком, холодные ладони, стопы, может быть выраженная потливость;

· Слизистые полости рта бледные с цианотичным оттенком, сухие или покрыты вязкой слизью;

· Пастозность лица, нижних конечностей;

· Нередко развивается склерема;

· Резко выражена тахикардия, глухие тоны сердца, пульс слабого наполнения и напряжения, АД снижено;

· Жажда отсутствует, ребенок пьет мало и без желания;

· Рвота частая, упорная;

· Олигурия;

· Стул частый, обильный, живот вздут, парез кишечника, может развиться динамическая непроходимость;

· Увеличены размеры печени и селезенки.

Клинические признаки гипертонической дегидратации:

· Острое нарастание симптомов токсикоза и эксикоза;

· Общее беспокойство, возбуждение, нарушение сна;

· Общая гиперестезия, высокие сухожильные рефлексы, двигательное беспокойство, судороги;

· Гипертермия, одышка, нарушение ритма дыхания;

· Тахикардия, АД повышено или нормальное;

· Резко выраженная жажда, пьет с желанием, много;

· Кожа и слизистые сухие, плач без слез, язык – «терка», склеры сухие, тусклые. Западение родничка. Заострившиеся черты лица. Афония, олигурия.

Клинические признаки изотонической дегидратации:

· Умеренно выраженные симптомы обезвоженности;

· Беспокойство, возбуждение чередуется с вялостью, адинамией, сонливостью;

· Температура повышается до 38 – 38,5°;

· Рвота не частая; частота стула не превышает 7 – 10 раз. 

Гемолитико-уремический синдром (ГУС)  – разнообразный по этиологии, но сходный по клиническим проявлениям симптомокомплекс, проявляющийся гемолитической анемией, тромбоцитопенией и ОПН. ГУС является следствием синдрома ДВС на фоне острого инфекционного воздействия, является основной причиной ОПН, и проявляется чаще у детей раннего возраста (в первые 3 года жизни). 

В клинической картине ГУС принято выделять 3 периода:

4. Продромальный  (2-14 дней). Проявляется клиникой основного заболевания, к которой быстро присоединяются неврологические расстройства разной степени выраженности, недостаточность периферического кровообращения и обменные нарушения. В конце этой стадии возникает олигоурия. 

5.  Период разгара. (4-14 дней). Характеризуется тремя ведущими синдромами: гемолитической анемией, диссеминированным внутрисосудистым свертыванием с тромбоцитопенией, ОПН.

6. Восстановительный период (3-4 недели). Обратное развитие клинических симптомов, восстановление диуреза. 

Клиническая картина ГУС разворачивается на фоне основного заболевания.  Подозрение на ГУС у ребенка с клинической симптоматикой ОКИ чаще возникает при быстром снижении диуреза на фоне нормальных параметров ВЭО и отсутствии признаков дегидратации.  При тяжелом течении ГУС наблюдаются экстраренальные поражения. Возможно вовлечение в процесс ЦНС (судороги, кома), сердечнососудистой системы (ишемия с развитием недостаточности, аритмии), легких (кровоизлияния, отек), любого отдела ЖКТ. У единичных больных встречается кровоизлияние в сетчатку глаза или стекловидное тело. 

Продромальный период длится 2-14 (в среднем 6) дней и характеризуется эпизодом диареи с примесью крови. Начало ГУС сопровождается ухудшением общего состояния ребенка, нарастанием вялости и бледности кожных покровов, у части больных приобретающих иктеричный оттенок. Лихорадка присутствует у 5-20% пациентов. Отмечается снижение диуреза, появление пастозности век, голеней и азотемии. У 50-70% детей с типичным ГУС развивается олигоанурическая ОПН. Наблюдается стойкая артериальная гипертензия.

При первом осмотре ребенка обращает внимание резкая бледность кожных покровов, иногда их легкая иктеричность. Появление рвоты, лихорадка в этот период свидетельствуют о наличии гипергидратации. Быстро развивается геморрагический синдром с кровоизлияниями в кожу, носовыми кровотечениями, явлением гемоколита. На этом фоне появляются признаки уменьшения суточного диуреза.  В диагностике ГУС помогает обнаружение анемии, фрагментированных эритроцитов, тромбоцитопении, умеренного повышения концентрации непрямого билирубина, мочевины, креатинина. Анемия характеризуется внезапным началом, быстрым снижением гемоглобина до 60-80 г/л, иногда до критических цифр (30-40 г/л), с ретикулоцитозом, анизоцитозом. Кроме этого, отмечается лейкоцитоз. Тромбоцитопения умеренная, иногда бывает кратковременной или рецидивирующей, может привести к появлению петехий (у 15-18% пациентов), но обычно протекает без кровотечений. 

Наряду со снижением диуреза появляется неврологическая симптоматика. Неврологические нарушения разнообразны и выявляются у половины детей. Они проявляются в виде судорог, сопора, комы, децеребрационной ригидности и гемипарезов. Нарушаются адекватные эмоциональные реакции, отношение к окружающим (ранние клинические признаки поражения центральной нервной системы). Начальные поражения характеризуются повышенной возбудимостью, беспокойством. Через несколько часов, реже дней возбуждение сменяется прогрессирующей вялостью, затем больной впадает в кому. Наступает угнетение сознания, сохраняется лишь двигательная реакция на очень сильные звуковые и световые раздражители. Причиной развития неврологических симптомов может быть как быстро нарастающая уремия, так и рассеянный капиллярный тромбоз сосудов мозга. Менингиальные симптомы в большинстве случаев отсутствуют. У части больных с миотонией и гиперрефлексией выявляют ригидность затылочных мышц и положительный симптом Кернига. Давление спинномозговой жидкости может быть повышено, содержание белка – несколько увеличено, но отсутствие плеоцитоза и нормальное содержание сахара в ликворе помогают дифференцировать ГУС от менингита. На ЭЭГ наблюдается диффузное снижение амплитуды волн или перемежающиеся пароксизмы сниженной активности и локальные изменения.

Гиперкалиемия приводит к поражению сердца, проявляющейся развитием нарушения сердечного ритма, артериальной гипертензией, недостаточностью кровообращения. Степень поражения миокарда соответствует выраженности гиперкалиемии. Стойкая артериальная гипертензия – прогностически неблагоприятный признак и косвенно указывает на тяжелый необратимый некроз коры почек. Артериальная гипертензия и гиперкалиемия, как правило, приводят к сердечной недостаточности. Перикардит, как признак тяжелой уремии, благодаря применению раннего диализа встречается редко. Он, вероятно, является результатом задержки в поврежденной почке низкомолекулярных шлаков. В отличие от ХПН, значительный перикардиальный выпот бывает сравнительно редко, хотя есть сообщения даже о тампонаде сердца. Соответственно тяжести метаболических расстройств и ацидоза появляется одышка. Над легкими выслушивают жесткое дыхание, реже мелкопузырчатые хрипы. Нередким осложнением гипергидратации является отек легких с рентгенологической картиной затемнения прикорневой зоны в виде силуэта бабочки со свободной от затемнения периферической зоной.

Олигоанурическая стадия частично компенсируется деятельностью других органов и систем, в первую очередь желудочно-кишечным трактом (ЖКТ). Мочевина, выделяющаяся в просвет кишечника, усиливает симптомы гастроэнтероколита. У большинства больных определяют гепатомегалию, реже – с одновременным увеличением селезенки. 

При соответствующей патогенетической терапии олигоанурическая стадия переходит в полиурическую, которая не менее опасна для больного, так как организм ребенка катастрофически теряет воду и электролиты. Тяжесть и длительность этой фазы зависят от глубины поражения почек и темпа регенерации клеток канальцевого эпителия. Длительность полиурической фазы 3-4 недели. Уже в конце 1-й недели полиурической стадии исчезает гиперазотемия и восстанавливается водно-электролитный баланс. Однако развиваюшаяся в полиурическую стадию гипокалиемия может привести к парезу кишечника. 

На примере больных с тяжелыми формами кишечных инфекций проводится разбор темы.  Разбираются причины развития, факторы риска кишечных токсикозов. При этом учитывается ранний возраст ребенка, лабильность обменных процессов, фоновые состояния. Уточняется нарастание  симптомов токсикоза по дням заболевания, определяется выраженность симптомов поражения ЦНС (беспокойство, возбуждение, судороги, изменение сознания., вялость, адинамия), сердечнососудистой системы (периферический тип нарушения кровообращения или его централизация), органов дыхания, мочевыделительной системы, желудочно–кишечного тракта (боли в животе, патологический характер стула, парез кишечника, гепатоспленомегалия). Разбираются патогенетические аспекты, лежащие в развитии того или иного вида токсикоза. Определяются признаки обезвоживания. На основании выявленных симптомов определяется вид токсикоза, его степень, тип дегидратации. Подчеркивается, что наиболее тяжелые формы токсикоза с эксикозом развиваются у больных, поступивших в отделение в поздние соки от начала болезни. Акцентируется внимание, на какие симптомы следует ориентироваться при определении токсикоза с эксикозом и первичного токсикоза. Подчеркивается, что для детей раннего возраста, особенно первых месяцев жизни, характерно развитие дегидратационного токсикоза, в то время как первичный токсикоз чаще развивается у детей старшего возраста. Оцениваются результаты лабораторных исследований, имеющиеся в истории болезни. В итоге, на основании данных анамнеза заболевания и жизни, объективного обследования и лабораторных исследований выставляется диагноз кишечной инфекции с определением  вида и степени токсикоза. Высказывается предположение об этиологии кишечной инфекции, подчеркивается роль возбудителя в развитии токсикоза.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Укажите этиологические факторы, способствующие развитию токсикоза с эксикозом, первичного токсикоза, ГУС.

2. Определите патогенетический механизм, лежащий в основе развития токсикоза с  эксикозом, чем обусловлены гемодинамические нарушения.

3. Укажите критерии определения степени кишечного токсикоза и  вида дегидратации 

4. Дайте клиническую характеристику различных видов дегидратации.

5. Лабораторные исследования, используемые для определения 

6. степени токсикоза и вида дегидратации.

7. Дифференциальная диагностика токсикозов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Дети грудного возраста чаще болеют

1) шигеллезом Зонне

2) брюшным тифом

3) кишечными инфекциями, вызываемыми УПФ

4) энтеротоксигенным эшерихиозом

5) ботулизмом 

Правильный ответ – 3
ПК-5
2.При каких формах тяжести ОКИ развивается токсикоз с эксикозом

1) легких

2) среднетяжелых

3) тяжелых

4) стертых

5) атипичных

Правильный ответ – 3

УК-1; К-5

3.Синдром первичного токсикоза чаще всего развивается при

1) ротавирусной инфекции

2) ботулизме

3) шигеллезе

4) холере

5) энтеропатогенном эшерихиозе

Правльный ответ – 3

ПК-5

4.Токсикоз с эксикозом чаще наблюдается при

1) энтеротоксигенном эшерихиозе

2) холере

3) сальмонеллезе

4) энтероинвазивном эшерихиозе

5) ротавирусной инфекции

Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-9
5.Для токсикоза с эксикозом I степени характерно  

1) потеря массы тела до 5%

2) анурия

3) склерема

4) потеря массы 6-9%

5) глухость сердечных тонов

Правильный ответ – 1
ПК-5
6. Для токсикоза с эксикозом III степени характерно 

1) потеря массы тела более 10%

2) потеря массы тела до 5%

3) приглушенность сердечных тонов

4) умеренная тахикардия

5) олигурия

Правильный ответ – 1
ПК-5
7. Склерема развивается при следующем виде дегидратации

1) изотоническая

2) соледефицитная

3) вододефицитная

4) гипертоническая

5) ГУС

Правильный ответ – 2
ПК-5
8. Гиповолемический шок развивается при

1) I степени токсикоза с эксикозом

2) II степени токсикоза с эксикозом

3) III степени токсикоза с эксикозом

4) ГУС

5) синдроме Рея
Правильный ответ – 3

ПК-4

9. Назначение глюкокортикостероидов показано при

1) I степени токсикоза с эксикозом

2) II степени токсикоза с эксикозом

3) III степени токсикоза с эксикозом 

4) легких формах ОКИ

5) стертых формах ОКИ

Правильный ответ – 3

ПК-6

10. С целью энтеральной регидратации при кишечных инфекциях у детей используется 

1) регидрон

2) гемодез

3) реополиглюкин

4) плазма

5) инфезол

Правильный ответ – 1

ПК-6

 Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Мальчик, 5 месяцев. Болен в течение 3 дней: ухудшился аппетит, появилась вялость, срыгивания, затем рвота (2-3 раз в сутки), жидкий стул (5-6 раз в сутки) и повысилась температура тела до 37,5- 38,6 0 С. На третий день состояние ухудшилось: появилась адинамия, сонливость, отказ от еды, стул участился до 12 раз в сутки (жидкий, обильный, водянистый, с большим количеством слизи и зелени, в некоторых порциях примесь крови).

На 4-й день болезни госпитализирован в тяжелом состоянии: резкая вялость, адинамия, отказ от еды, температура тела до 37,80 С. Кожа сухая, бледная с мраморным рисунком, периоральный цианоз, конечности холодные. Тургор снижен. Слизистая губ яркая, губы сухие, «потрескавшиеся», слизистая полости рта сухая. Язык сухой, обложен налетом. Дыхание пуэрильное до 46 в мин. Тоны сердца приглушены. Пульс удовлетворительного наполнения до 150 в минуту, ритм правильный. Живот умеренно вздут газами, при пальпации урчание и болезненность во всех отделах. Сигмовидная кишка не спазмирована, анус сомкнут, кожа вокруг ануса мацерирована. В кожных складках - опрелости. Печень и селезенка +2 см., стул за прошедшие сутки 3 раза после приема пищи. Стул жидкий, обильный, темно-зеленого цвета, зловонный. Диурез снижен. С момента заболевания потерял в массе 500 гр.

Эпиданамнез: накануне заболевания ел творог и кефир, хранившиеся в холодильнике 3 дня, манную кашу на молоке. В семье есть сестра 4-х лет, посещает детский сад, где были случаи сальмонеллеза.

An. vitae:  родился от второй беременности, вторых срочных родов с массой тела 3100 г. Период новорожденности протекал без особенностей, до 2 месяцев находился на грудном вскармливании, с 2-х месячного возраста – на смеси «Малютка», с 4 месяцев – деревенское молоко, два раза болел ОРВИ, в возрасте 4 месяцев перенес острый бронхит.  

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 60%,   л- 28%, м-2%, СОЭ- 25 мм\час.

Биохимический анализ крови:  АлАТ- 40Ед\л., АсАТ- 34 Ед\л. (( -40 Ед\л), тимоловая проба - 5 ед., калий плазмы - 2,5 ммоль\л, натрий - 130   ммоль\л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1010, белок - 0,033%0 , глюкоза - нет, ацетон (++) , лейкоциты - 3-5 в п\з.

Задание:

1. Поставьте предварительный клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2. Предполагаемая этиология заболевания. С какими заболеваниями следует дифференцировать в первую очередь?

3.Какой тип диареи и патогенетические механизмы развития диарейного синдрома при этом заболевании имеют место.

4.Оцените результаты проведенных лабораторных исследований. Какое обследование необходимо провести для уточнения этиологии заболевания?

5.Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию (препараты и режим дозирования).

Эталон ответа к задаче № 1

1.Клинический диагноз: Кишечная инфекция, гастроэнтероколит, тяжелая форма, токсикоз с эксикозом II  степени, соледефицитный тип дегидратации.

2.Можно думать о желудочно-кишечной форме сальмонеллеза (контакт с сестрой из очага сальмонеллеза, клинические проявления токсикоза с эксикозом; болезненный урчащий кишечник; энтероколитный характер стула с патологическими примесями в виде слизи, зелени, крови; гепатоспленомегалия, гематологические признаки воспаления). Необходимо дифференцировать с кишечными инфекциями другой этиологии.

3.  Инвазивный (экссудативная диарея);  в основе патогенетических механизмов развития диарейного синдрома лежат: адгезия, колонизация и инвазия бактериальных агентов в эпителий кишечника с развитием воспалительного процесса; нарушение всасывания воды и электролитов из просвета кишечника в результате усиления перистальтики и быстрой эвакуации химуса, гиперосмолярности, за счет продуктов воспаления и нарушенного пищеварения. 

4.В клиническом анализе крови лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом, повышенная СОЭ. В биохимическом анализе крови снижение концентраций калия и натрия, остальные показатели в пределах нормы. В общем анализе мочи ацетонурия (признак метаболического ацидоза). Дополнительные исследования: бактериологическое исследование испражнений, ИФА, РЛА, ПЦР, РПГА с сальмонеллезным диагностикумом начиная с 5 дня заболевания.

5.Лечение: Диета: разгрузка в питании на 50% от суточной потребности, дозированное кормление адаптированной молочной смесью по 40,0 через 2 часа (10 раз) с соблюдением ночного перерыва, с последующим расширением объема питания при наличии положительной динамики.

V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации II степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 40-50% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1. Принимая во внимание гипотонический тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (реополиглюкин, альбумин).

Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибиотикотерапии: Цефазид 100 мг/ кг массы тела  × 3 р. в/м, амикацин 20мг/кг массы тела × 4 раза per os, в сочетании с оральными иммуноглобулинами (КИП по 1 дозе 2 раза/сутки, курс 5-7 дней), энтеросорбентами (смекта, фильтрум, энтеросгель), комбинированными пробиотиками (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте 5-7 дневным курсом). В стадии репарации в лечение добавляют ферментные препараты (креон, панкреатин, мезим).
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Девочка 7 месяцев заболел остро с появления лихорадки с повышением температуры до 38,3(С, рвоты до 5 раз. Вызван участковый педиатр, который обнаружил гиперемию в ротоглотке, выставил диагноз: ОРВИ и назначил симптоматическую терапию.  На следующий день лихорадка и рвота сохранялись, появился жидкий водянистый пенистый стул, который в течение суток повторился до 17 раз. Родители вызвали с/помощь, и ребенок был госпитализирован в инфекционное отделение. 

An. vitae:  родилась от первой беременности и родов с массой тела 3500 г. Период новорожденности протекал без особенностей, находится с рождения на грудном вскармливании, заболела впервые. 

Эпиданамнез: В семье у отца ребенка ОРВИ.

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялая, периодически беспокоится. Позывы на рвоту. Кожа бледноватая, горячая на ощупь, легкие «тени» под глазами. Слизистая губ яркая, сухая. Слизистая полости рта суховата. Язык густо обложен, суховат. Температура при поступлении 38,6(С. В зеве умеренная разлитая гиперемия, бугристость задней стенки глотки. Миндалины I ст, налетов нет. В легких дыхание жестковатое, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот труднодоступен пальпации из-за метеоризма, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, жидкий, водянистый, пенистый с неприятным запахом. Диурез сохранен.

Общий анализ крови - Нв 118 г/л, эритроциты – 3,8х1012/л, лейкоциты - 4,6х109/л, п/я – 2 %, с/я – 28 %, лимфоциты 57%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%, СОЭ – 4 мм/час.

Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (+++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+), лейкоциты и эритроциты не обнаружены, я/г-отрицательно.

Бак. посев кала на всю кишечную группу результата не дал.

РЛА (реакция латекс-агглютинации) кала  - обнаружен антиген ротавирусов.

Задание:

1.Поставьте окончательный клинический диагноз.  

2.Какой тип диареи имеет место при данном заболевании? Расскажите патогенез возникновения диарейного синдрома.

3.Какие средства этиотропной терапии данного заболевания Вы знаете?

4.Распишите лечение (с указанием доз и кратности введения лекарственных препаратов).

5.Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче № 2

1.Клинический диагноз: Ротавирусная инфекция, гастроэнтерит, тяжелая форма, эксикоз I степени.

2.Тип диареи: секреторный с осмотическим компонентом. Ротавирусы, обладая тропизмом к цилиндрическому эпителию микроворсинок тонкой кишки, внедряются в высокодифференцированные клетки ворсинок, повреждают эпителиоциты и способствуют их отторжению от ворсинок. Клетки кишечника не успевают дифференцироваться и в наиболее функционально напряженных отделах ворсинок (боковых поверхностях и верхушке) появляются незрелые в морфологическом и функциональном отношении клетки кубического эпителия, с низким содержанием ферментов, в первую очередь лактазы и в меньшей степени мальтазы и сахаразы, что приводит к вторичной дисахаридазной недостаточности. Накопление нерасщепленных углеводов сопровождается повышением осмотического давления в толстой кишке, нарушением реабсорбции воды и электролитов, что в свою очередь приводит к возникновению рвоты и диарейного синдрома. Кроме того, ротавирусы выделяют вирусный энтеротоксин (NSP4), который воздействует на аденилатциклазу, способствует повышенной выработке цАМФ, что приводит к усилению экскреции воды и электролитов в просвет кишечника.

3.Этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин.

4.Лечение: а) диета с  разгрузкой в питании до 50% от суточной потребности. Кормить сцеженным грудным молоком (перед каждым кормлением с заместительной целью ребенку необходимо принимать лактазар или лактазу-бэби) или низколактозной смесью по 50 мл через 2 часа.

б) регидратационная терапия рассчитывается по формуле V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости, D – дефицит жидкости, С – продолжающиеся патологические потери. При дегидратации I степени объем инфузионной терапии составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1.

 этиотропная терапия - антиротавирусный иммуноглобулин по 2 дозы 2 раза (или КИП по 1 дозе ×3 раза) в сутки 3- 5 дней, энтеросорбенты (смекта 1 порошок в сутки)

 пробиотики (энтерол 250мг по 1капс×2 раза в день или аципол) 

 ферменты (креон 10000ЕД по 1/3 ×3 раза в день во время еды и др.)

симптоматическая терапия: антидиарейные препараты коротким курсом (лоперамид, иммодиум по ½ капс ×2 раза в сутки), обволакивающие (альмагель по 2,5мл× 2 раза в сут.), противорвотные (мотилиум, церукал), ветрогонные препараты (эспумизан по 1ч.л ×2 раза в сут).

5.Вакцины ротариск, ротатек.
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 3. Ребенку 3 месяца. Родился с массой 2500. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. С рождения отмечаются срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. Участковым педиатром в 1 месяц был выставлен диагноз дисбактериоз кишечника (однако бак.посев кала на дисбактериоз не был взят), назначен креон, хилак-форте, которые ребенок получал в течение 2 недель. Стул стал кашицеобразный, но примесь слизи и зелени в стуле сохранялись. В течение недели присоединился субфебрилитет (температура тела 37,3-37,50С). Амбулаторно взят бак.посев кала, в котором обнаружен St. aureus 8,7×107 КОЕ/г. Дополнительно назначен стафилококковый бактериофаг. На 5 день от начала приема бактериофага у ребенка повысилась температура тела 38,50С, появилась рвота 2-4 раза в день, стул участился до 10 раз в сутки, в стуле появились прожилки крови и он был направлен в инфекционное отделение.

При поступлении ребенка в стационар состояние средней тяжести. Температура 38,00С. Кожные покровы бледноватые, умеренно-влажные, подкожножировой  слой развит недостаточно. Слизистая губ суховата, слизистая полости рта умеренно-влажная. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца отчетливые, ритмичные, ЧСС-130 в мин. Живот подвздут, урчит по ходу кишечника, чувствителен при пальпации. Печень и селезенка не увеличены. Стул при поступлении жидкий с большим количеством зелени, прожилками крови. Диурез сохранен.

Клинический анализ крови:  (( - 120 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л, Лейк - 12,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 47%,   л- 36%, м-2%, СОЭ- 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 10-15 в п/з.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Задание

1.Клинический диагноз и его обоснование. 

2.Укажите тип диареи, вероятный источник инфекции и путь инфицирования.

3.Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

4.Укажите показания для назначения стафилококкового бактериофага.

5.Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 3

1.Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. На основании клиники заболевания (с рождения срыгивания после кормления, неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки, постепенное развитие заболевания, присоединение субфебрилитета, рвоты, появление признаков гемоколита, наличие признаков поражения ЖКТ при поступлении в стационар), воспалительные изменения в клиническом анализе крови и копрограмме, а также высев St. Aureus в диагностической концентрации можно выставить диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 8,7×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит, средней степени тяжести. Тип диареи инвазивный. 

2.Вероятным источником инфекции является мать ребенка, путь инфицирования – пищевой.

3.Бак.посев кала на УПФ при поступлении в стационар, бак. посев грудного молока на стерильность, ОАМ.

4.Бактериофаги назначаются при легких, стертых формах заболевания, как второй курс после проводимой антибактериальной терапии при продолжающемся бактериовыделении.

5.Диета с уменьшением объема питания на 20-30%, оральная регидратация (в 2 этапа), 

этиотропная терапия: антибактериальная терапия – аминогликозиды гентамицин 10 мг/кг/сут 4 раза в день per os или амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os. При неэффективности - сохранении лихорадки с учетом раннего возраста ребенка назначение комбинированной терапии (добавление цефалоспоринов парентерально: цефотаксим 100 мг/кг/сут 3 раза в/м или цефтриаксона 50-100 мг/кг/сут 1-2 раза в/м)

энтеросорбенты (смекта),

пробиотики (бифиформ-бэби, линекс).

С учетом длительности заболевания иммунокорригирующая терапия: КИП 300мг 2 раза в сутки. 

ферментные препараты (креон)
ПК-5; ПК-6

Задача № 4. Ребенку 5 месяцев. Родился с массой 2600. Грудь взял плохо, сосал вяло. С измененным преморбидным фоном: ППЦНС. В периоде новорожденности перенес везикулопустулез, в 10 дней  - омфалит, в 1 месяц - гнойный конъюнктивит. С рождения по настоящее время находится на грудном вскармливании. В массе прибывает плохо. В 4,5 месяца имел массу 4800. На протяжении всех месяцев жизни отмечается неустойчивый стул, периодически жидкий, пенистый, ярко-желтого или оранжевого  цвета, иногда с зеленью, частота 5-7 раз в сутки. В течение недели состояние ухудшилось. Отмечается срыгивание и рвота, стул участился до 10-12 раз, в отдельных порциях просматриваются прожилки крови. Потерял в массе 12%. 

При поступлении ребенка в стационар состояние тяжелое, кожные покровы бледные, сухие, тургор тканей снижен, подкожножировой  слой развит недостаточно. Болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта. Со стороны органов дыхания без патологии. Тоны сердца глухие, тахикардия до 170. Живот вздут, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, селезенка – на 1,5 см. Мочится редко.

Клинический анализ крови:  (( - 150 г\л, Эр - 4,5 х 1012 \л, Лейк - 15,0х 109 \л; э-1, п\я-14%, с\я- 57%,   л- 26%, м-2%, СОЭ- 15 мм\час.
Копрограмма: консистенция – жидкая, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), слизь (+++), лейкоциты 20-30 в п/з, эритроциты – 15-20 в п/з.

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

 Бак посев кала на УПФ – высев St. aureus 7,5×108 КОЕ/г

Задание

1. Клинический диагноз и его обоснование.

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести.

3. Существуют ли показания для проведения инфузионной терапии?

4. Распишите этиотропную и патогенетическую терапию.

5. Назовите специфические препараты для лечения этого заболевания.

Эталон ответа к задаче № 4

1.Клинический диагноз: Стафилококковая кишечная инфекция (St. aureus 7,5×108 КОЕ/г), гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом III степени, соледефицитный тип дегидратации. У ребенка имеет место вторичная стафилококковая кишечная инфекция. Тип диареи инвазивно-секреторный. Этиология заболевания подтверждается наряду с данными анамнеза (гнойничковые заболевания в периоде новорожденности, плохая прибавка в массе, постепенное нарастание признаков поражения ЖКТ и утяжеление состояния больного), клиникой заболевания (тотальное поражение ЖКТ), воспалительными изменениями бактериального характера в клиническом анализе крови и копрограмме, высевом в бак.посеве кала на УПФ St. aureus 7,5×108 КОЕ/г. В пользу третьей степени токсикоза с эксикозом и соледефицитного типа дегидратации говорит потеря массы тела 12%, тяжелое состояние при поступлении, бледность кожи, сухость слизистых, снижение тургора тканей, болезненное выражение лица, тусклые склеры, запавший родничок, яркая сухая слизистая рта, глухость сердечных тонов, выраженная тахикардия, снижение диуреза.

2.Обследование: биохимический анализ крови с определением концентраций калия, натрия, хлоридов, содержания общего белка и альбуминов,  мочевины, креатинина, PH крови, ВЕ, РСО2  и РО2; общий анализ мочи.

Бак. исследование крови больного на стерильность

Бак. посев грудного молока на стерильность.

3.Да, тяжелое состояние за счет признаков токсикоза с эксикозом III степени.

4.Лечение в ОРИТ: необходимы кислородная поддержка (подача кислорода через носовые катетеры или маску, при неэффективности - интубация трахеи), катетеризация 2 центральных вен, катетеризация мочевого пузыря, контроль за АД, ЧСС, ЧДД, сатурацией. При необходимости инотропная поддержка (при  снижении АД использование β-адреномиметиков).

Диета: дробное дозированное кормление (смесь нутрилон пепти ТСЦ по 10-20 мл через каждые 2 часа)

Регидратационная терапия из расчета V= N + D + C , где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (140-160 мл/кг), D – дефицит жидкости (12% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30 мл/кг для обеспечения диуреза, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). Оральная регидратация (30% от суточного объема жидкости) – водно-солевые растворы в соотношении 1:2 равномерно в течение суток. При дегидратации III степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 70% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:1, глюкозо-солевых растворов 1:1. Принимая во внимание соледефицитный тип дегидратации, отчетливо выраженные нарушения гемодинамики с целью восстановления ОЦК в качестве стартового раствора необходимо использовать коллоидный раствор (альбумин из расчета 20-40 мл/кг, или плазму 10-20 мл/кг). Необходимо проводить коррекцию электролитного баланса: вводить 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния  0,1-0,2 мл/кг (в 1-2 приема). Кроме того, учитывая тяжесть состояния, назначаются ингибиторы протеолиза в/в капельно (контрикал 500-1000ЕД/кг или гордокс 5000-10000ЕД/кг). В/в струйно необходимо ввезти 1 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты, кокарбоксилазу (25-50мг), преднизолон из расчета 2-3 (до 5) мг/кг. 

Антибактериальная терапия: препаратом выбора является ванкомицин 15 мг/кг массы тела × 3раза в день в/в, а при улучшении состояния 10 мг/кг/сут через 12 ч. Или можно применять комбинированную терапию цефтазидим 100 мг/кг/сут в/в или в/м в сочетании с аминогликазидами (амикацин 15-20 мг/кг/сут 4 раза в день per os).

Сорбенты (смекта, энтеросгель, фильтрум). 

Иммуномодулирующие препараты (пентоксил 15мг в сутки), а также КИП по 300мг 2 раза в сутки 5- 7 дней, пентаглобин из расчета 3-5 мл/кг № 1-3 в/в или стафилококковый иммуноглобулин 0,5-1,0 мл в/м № 3-5.

Пробиотики (бифиформ, линекс, примадофилюс) 

Ферментотерапия в стадии репарации (после улучшения состояния и самочувствия) – в среднем с 3-4 дня проводимой терапии в течение 10-14 дней.

5.Специфические препараты: стафилококковый бактериофаг при легких, стертых формах заболевания (2 мл × 3раза в день per os + 20 мл в клизме), антистафилококковая плазма (10-20 мл/кг), стафилококковый иммуноглобулин.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Девочка 6 месяцев заболела остро с повышения температуры 38,50  и рвоты 5 раз в сутки. Родители вызвали участкового педиатра, который назначил энтерофурил, смекту, нурофен при повышении температуры, регидрон. На следующий день рвота участилась до 8-9 раз в сутки, температура 39,0, появился жидкий водянистый стул с примесью слизи 7-8 раз в день. Повторно вызван участковый педиатр, который направил ребенка в стационар с направляющим диагнозом: Кишечная инфекция.

Данные эпид.анамнеза: дома все здоровы. Накануне заболевания мама ввела консервированное овощное пюре, которое находилось в открытом состоянии на столе в комнате. 

При поступлении состояние ребенка ближе к тяжелому. Вялость сменяется периодическим беспокойством.  Температура 38,50. Кожные покровы с умеренной бледностью, легкий цианоз носогубного треугольника, появляющийся при беспокойстве. Слизистая губ яркая, губы сухие. Слизистая полости рта суховата. Язык обложен белым налетом, суховат. Тургор тканей сохранен. В легких дыхание жестковатое, проводится по всем легочным полям, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритмичные. ЧСС – 140в минуту. Живот вздут, урчит по ходу кишечника, выслушивается усиленная перистальтика, чувствителен при пальпации. Мочится достаточно. Стул жидкий, водянистый, с примесью прозрачной слизи. Менингиальных знаков нет. Потеря в массе составила 4%.

Клинический анализ крови:  (( - 130 г\л, Эр - 3,5 х 1012 \л, Лейк - 12,5х 109 \л; э-1, п\я-8%, с\я- 58%,   л- 31%, м-2%, СОЭ- 17 мм\час.
Биохимический анализ крови:  калий плазмы – 3,5 ммоль\л, натрий - 135  ммоль\л, общий белок 70г/л. 

Копрограмма: консистенция – жидкая, реакция – слабощелочна, нейтральный жир (++), жирные кислоты (+++), мыла (++), крахмал внутри- и внеклеточный (+++), лейкоциты 12-15 в п/з, эритроциты (-)

Бак посев кала на диз.группу, сальмонеллез и ЭПКП – отрицательный.

Бак.посев кала на УПФ – высев Klebsiella oxytoca 7,6 ×107 КОЕ/г.

Задание

1.Поставьте клинический диагноз с указанием ведущего клинического синдрома, определяющего тяжесть состояния больного.

2.Оцените результаты приведенных лабораторных методов обследования.

3.Рассчитайте необходимый суточный объем жидкости, объем инфузионной терапии, состав инфузата.

4.Назначьте этиотропную и патогенетическую терапию.

5.Дайте рекомендации по ведению ребенка в периоде ранней реконвалесценции (после выписки из стационара).

Эталон ответа к задаче № 5.

1.Клебсиеллез (Klebsiella oxytoca 7,6 ×107 КОЕ/г.), гастроэнтероколит тяжелый, токсикоз с эксикозом I степени, изотонический тип дегидратации.

2.В клиническом анализе крови лейкоцитоз, нейтрофилез с п/я сдвигом влево, повышенное СОЭ.

В биохимическом анализе крови содержание калия, натрия, в пределах нормы.

В копрологии воспалительные изменения, явления ферментопатии

В бак.посеве кала на УПФ – высев Klebsiella pneumonia 7,6 ×107 КОЕ/г.

3.V= N + D + C, где V – суточный объем жидкости необходимый ребенку, N  - физиологическая потребность ребенка в жидкости (150 мл/кг), D – дефицит жидкости (4% от массы тела), С – продолжающиеся патологические потери (30 мл/кг для возмещения потерь через легкие, кожу, 30мл/кг для обеспечения диуреза, 10мл/кг на каждый градус повышения температуры выше 370С, 20 мл/кг при частой рвоте и стуле более 8-10 раз). При дегидратации I степени объем в/в капельно вводимой жидкости составляет 30-40% от суточного объема. Соотношение коллоидов и кристаллоидов – 1:2, глюкозо-солевых растворов - 2:1. Необходимо назначать 7,5% раствор калия хлорида 2-3 мл/кг массы (вводят в 3 приема), 10% раствор хлорида кальция – 0,5 мл/кг (в 2-3 приема), 25% раствор сульфата магния 0,1 мл-0,2 мл/кг (в 1-2 приема).

Принимая во внимание изотонический тип дегидратации, степень обезвоживания в качестве стартового раствора необходимо использовать кристаллоидный раствор (5-10% раствор глюкозы). 

4.Этиотропная терапия: тяжесть состояния, инвазивный тип диареи является основанием для назначения комбинированной антибактериальной терапии: Цефотаксим 100мг/ кг массы тела  × 3р. в/м, гентамицин 10 мг/кг массы тела × 4 раза per os, в сочетании с оральными иммуноглобулинами (КИП по 1 дозе× 2 раза/сутки, курс 5-7 дней), энтеросорбентами (смекта – 1 пакетик в сутки, энтеросгель по 1 ч.л. × 3 раза в день per os), комбинированными пробиотиками (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте).

Ферментотерапия (креон 10000ЕД 1/3 × 3раза per os во время еды)

5.Диета (грудное молоко через 3,5 часа, каши б/молочные 75 мл× 2раза, овощное пюре 50 -75 мл × 1раз в день). Расширение диеты через 2 недели. Ферментотерапия (креон 10000ЕД 1/3 × 3раза per os во время еды) 7-10 дней, биопрепараты (пробифор, бифиформ, бифидум-бактерин-форте).
ПК-5; ПК-6; ПК-9 

 Перечень и стандарты практических умений. УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9 

Определение клинической формы токсикоза (первичный токсикоз, токсикоз с эксикозом, ИТШ), его степени (стадию), вида дегидратации при инфекционных диареях у детей
Примерная тематика НИР по теме

1.Дифференциальная диагностика ОКИ

2. Анализ заболеваемости ОКИ среди детей

3.Кишечные токсикозы–патогенеичские механизмы,особенности клиники,тактика ведениябольных.
Индекс ОД.О.01.3. 49.
Тема занятия «Менингококковая инфекция»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  Менингококковая инфекция является одной из актуальных проблем современной инфектологии. Это обусловлено тяжестью клинического течения болезни, довольно высокими цифрами летальности при генерализованных формах заболевания, повышению частоты менингококкцемии, увеличению больных с инфекционно-токсическим шоком. Зачастую болезнь начинается настолько остро и внезапно, что за медицинской помощью обращаются в первые 3-6 часов, однако, диагноз менингококковой инфекции при первом обращении ставится в 50% случаев, а в остальных – трактуется как ОРВИ, гипертермический синдром, что приводит к несвоевременному лечению и отягчает прогноз. При локализованных формах заболевание зачастую не диагностируется и пропускается, что способствует дальнейшему распространению данной инфекции.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9; ПК-10: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при менингококковой инфекции, представление о патогенезе, клинические проявления локализованных и генерализованных форм заболевания, осложнения, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с менингококковой инфекцией (при  наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оказывать неотложную помощь при инфекционно-токсическом шоке, оформить экстренное извещение о случае менингококковой инфекции;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных, серологических,  бактериологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге менингококковой инфекции.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Хронокарта практического занятия 

на тему «Менингококковая инфекция. ИТШ»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	25
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	40
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	395
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	540
	


Аннотация. Менингококковая инфекция – антропонозное острое инфекционное заболевание, протекающее в виде нозофарингита, менингококкцемии, и гнойного менингита и реже с поражением других органов и систем.
Этиология и патогенез. Возбудитель – Neisseria meningitides, неподвижный грамотрицательный микроорганизм, отличается высокой морфологической изменчивостью, в типичных случаях в препаратах выглядит как диплококк, располагающийся попарно в виде кофейных зерен. На основе группоспецифических антигенов менингококки подразделяются на ряд серологических групп (А, В, С, D, N, X, Y, Z и др.). Основным фактором агрессии возбудителей служит липополисахаридный комплекс (эндотоксин). Возбудитель малоустойчив к воздействию факторов внешней среды. 

Эпидемиология. Резервуар и источник инфекции - человек с генерализованной формой, острым назофарингитом, а также здоровые носители. Механизм передачи - аэрозольный. Возбудитель передается с капельками слизи при кашле, чиханье, разговоре. Вследствие нестойкости менингококка во внешней среде и его локализации на слизистой    Клиника. Наиболее распространенной манифестной формой менингококковой инфекции является назофарингит, его этиологическая расшифровка клинически затруднительна. Инкубационный период не превышает 2-3 дней. Больные отмечают повышение температуры тела, чаще в виде субфебрилитета, головную боль, катаральные проявления: кашель, першение и боли в горле, заложенность носа и насморк со слизисто-гнойным отделяемым. В некоторых случаях больные жалуются на боли в суставах. Лицо бледное. Наблюдается гиперемия миндалин, мягкого нёба, дужек. Обращают на себя внимание яркая гиперемия и зернистость задней стенки глотки, покрытой слизисто-гнойным налетом. Подчелюстные железы могут быть увеличенными и болезненными при пальпации. Заболевание длится 3-5 дней и заканчивается выздоровлением.

При генерализации процесса может развиться менингококкцемия (менингококковый сепсис). Заболевание начинается остро, с повышения температуры за несколько часов до 40-41 °С, что сопровождается головной болью, неукротимой рвотой, болями в мышцах спины и конечностей. Наиболее демонстративным симптомом является экзантема. Типичны звездчатые геморрагические элементы, плотные на ощупь. Сыпь имеет тенденцию к слиянию, располагается на ягодицах, нижних конечностях, в подмышечных впадинах, на верхнем веке. При массивной бактериемии и интоксикации сыпь может располагаться на любой поверхности тела и становится некротической. При обратном развитии сыпи могут образовываться язвенно-некротические поверхности на ушных раковинах, кончике носа, дистальных отделах конечностей. В редких случаях менингококкцемия может приобретать хроническое течение, сопровождающееся длительной интермиттирующей лихорадкой, полиморфными высыпаниями на коже, артритами и полиартритами, развитием гепатолиенального синдрома. При сверхострых (молниеносных) формах менингококкцемии в короткий срок развивается инфекционно-токсический шок, определяющий неотложное состояние и часто приводящий к смерти.

При менингококковом менингите заболевание начинается остро с подъема температуры до высоких цифр, резкой, мучительной головной боли, часто неукротимой рвоты без тошноты, не связанной с приемом пищи. Больные возбуждены, эйфоричны, у части из них уже в первые часы заболевания наступает расстройство сознания. Лицо гиперемировано, нередки герпетические высыпания на губах, возникает тактильная, слуховая и зрительная гиперестезия. Возможен судорожный синдром. Выражена тахикардия, артериальное давление имеет склонность к падению. Мочеотделение задержано. Менингеальная симптоматика проявляется уже в первые сутки заболевания в виде ригидности затылочных мышц, симптомов Кернига, Брудзинского и др. Понятие «менингококковый менингит» весьма условно, поскольку между оболочками и веществом мозга существует тесная анатомическая связь. При переходе воспалительного процесса на вещество мозга и развитии менингоэнцефалита обычно быстро нарастают психические нарушения, сонливость, стойкие параличи и парезы. 

Лабораторная диагностика. Менингококковый назофарингит подтверждается высевом и идентификацией менингококка из носа и ротоглотки.
При генерализованных формах делают посевы крови и спинномозговой жидкости на питательные среды, содержащие человеческий белок. Возможны прямая микроскопия спинномозговой жидкости и обнаружение в ней внутриклеточно расположенных диплококков. Методы серологической диагностики (выявление антигенов менингококка в реакции ИФА и антител к ним с помощью РНГА) имеют вспомогательное значение.

В случаях менингококкового (гнойного) менингита спинномозговая жидкость мутная, цитоз достигает нескольких тысяч в 1 мкл со значительным преобладанием клеток нейтрофильного ряда, определяются высокое содержание белка, положительные осадочные пробы, сниженное количество глюкозы. В ряде случаев в пробирке с жидкостью образуется грубая пленка на поверхности или на дне.

Лечение. Наиболее эффективным антибактериальным средством остается пенициллин. С целью преодоления гематоэнцефалического барьера и создания достаточной концентрации антибиотика в спинномозговой жидкости назначают массивные дозы: суточное количество антибиотика рассчитывается исходя из 200000-500000 ЕД/кг. Препаратами выбора являются ампициллин в суточной дозе 200-300 мг/кг, растворимые формы левомицетина в дозе 10-50 мг (кг-сут). Одновременно с этиотропной терапией проводится интенсивное патогенетическое лечение с использованием кристаллоидных и макромолекулярных коллоидных растворов. Регидратация должна сопровождаться форсированным диурезом, для чего применяют мочегонные средства. При острой надпочечниковой недостаточности показано внутривенное введение кортикостероидов в дозах, необходимых для поддержания артериального давления.

Профилактика. Вялое развитие эпидемического процесса, значение скученности и длительности общения в распространении инфекции требуют соблюдения общего санитарно-гигиенического режима в организованных коллективах детей и взрослых. В период сезонного подъема заболеваемости целесообразно ограничение культурных и спортивных мероприятий. Наиболее действенная мера борьбы с менингококковой инфекцией - создание невосприимчивости к инфекции. Это пассивная защита путем введения гамма-глобулина (в дозе 3 мл) детям в возрасте до 1 года при общении с больными, а также специфическая вакцинация. Показанием к профилактической иммунизации является повышенная заболеваемость (2 на 100 000 населения и более) в предшествующем или текущем году. Плановая вакцинация нецелесообразна.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9; ПК-10
1. Этиология менингококковой инфекции, свойства возбудителя

2 Эпидемиологические особенности: источник, механизм заражения, восприимчивость.

3 Основные патогенетические механизмы заболевания

4 Клинические формы, опорно-диагностические критерии менингококковой инфекции

5 Методы лабораторной диагностики 

6 Принципы лечения  менингококковой инфекции.
7 Профилактика менингококковой инфекции
Тестовые задания по теме с эталонами ответов: 

1.Наиболее важный диагностический критерий менингококцемии

1) Острейшее начало, озноб и высокая температура

2) Бледность и цианоз кожных покровов

3) Геморрагическая сыпь

4) Увеличение печени и селезенки

5) Ригидность мышц затылка
Правильный ответ – 3

УК-1; Пк-4; ПК-5

2. Характерный симптом для менингококкового назофарингита

1) Обильные гнойные наложения на миндалинах

2) Пленки серо-белого цвета на миндалинах

3) Выраженный отек паратонзиллярной области 

4) Ригидность мышц затылка

5) Незначительная гиперемия миндалин и дужек
Правильный ответ – 4

Ук-1; ПК-4; ПК-5

3. Основной путь заражения менингококковой инфекцией

1) Контактно-бытовой

2) Воэдушно-капельный

3) Трансмиссивный

4) Пищевой

5) Водный
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-3

4. Характерный симптом для менингококкового менингита

1) Геморрагическая сыпь

2) Увеличение печени и селезенки

3) Жидкий стул

4) Гиперестезии

5) Лимфоаденопатия
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

5. В ликворе при менингококковом менингите цитоз за счет 

1) Нейтрофилов

2) Лимфоцитов

3) Эозинофиллов

4) Плазмоцитов

5) Эритроцитов
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5; 
6. Диагностический критерий менингококкового менингита

1) Субфебрильная или высокая лихорадка

2) Короткий лихорадочный период

3) Першение и боль в горле

4) Незначительная гиперемия миндалин и дужек

5) Ригидность мышц затылка
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-5

7. Основное средство, используемое в терапии менингококкового менингита

1) Левомицетин сукцинат натрия

2) Пенициллин в больших дозах

3) Тетрациклин в сочетании с сульгином

4) Кефзол

5) Сульфален
Правильный ответ – 2

ПК-6

8. В основе патогенетической терапия при менингококковой инфекции:

1) Детоксикация

2) Регидратация

3) Гипосенсебилизация

4) Анестезия

5) Дезинфекция
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-6

9. Входными воротами при менингококковой инфекции являютс:

1) Проксимальный отдел тонкого кишечника

2) Неповрежденная кожа

3) Поврежденная кожа

4) Носоглотка

5) Коньюнктива
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-9

10. Спинномозговая пункция противопоказана при:

1) Выраженном менингеальном симптомокомплексе

2) Упорной многократной рвоте

3) Клинической картине отека головного мозга

4) Наличие геморрагической сыпи на кожных покровах

5) Появление патологических рефлексов (девиация языка и т.д.)

Правильный ответ – 3

ПК-4; ПК-5
Ситуационные задачи: 

Задача № 1. Больной Т., 25 лет, заболел внезапно, среди полного здоровья, возвращаясь со спортивных соревнований. По приезде домой чувствовал себя хорошо, пошел принимать ванну. Через 1 час жена обнаружила больного на полу в ванной комнате без сознания. Вызвана скорая помощь, больной доставлен в инфекционную больницу с диагнозом: острое отравление.

При осмотре: больной богатырского телосложения. Состояние крайне тяжелое, без сознания, периодически клинические судороги конечностей. Лицо цианотично. Температура 39,8◦С. На коже туловища и конечностей темно-багровые пятна, на их фоне - множественная геморрагическая звездчатая сыпь различной величины от точечных элементов до обширных кровоизлияний в кожу. Особенно обширные кровоизлияния в области бедер. Пульс на периферических сосудах не определяется. Тоны сердца глухие, пульс 140-160/мин., АД-40/0 мм рт.ст. Дыхание поверхностное, ЧДД-40/мин.

Со слов жены ранее ни чем не болел, наследственных и хронических заболеваний, а также травм не было.

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Назначьте неотложную терапию.

4. Назначьте этиотропной терапию.

5. Укажите возбудитель заболевания.

Эталон ответа к задаче №1
1. Менингококковая инфекция. Генерализованная форма. Менингококцемия. ИТШ 3 ст. Диагноз выставлен на основании острейшего начала, интоксикации, судорожного синдрома, характерной геморрагической сыпи на кожных покровах, патологических изменений со стороны гемодинамики.

2. После выведения из ИТШ – люмбальная пункция с цитологическим и бактериологическим исследованием ликвора

3. Немедленная госпитализация в реанимационное отделение или ПРИТ инфекционного отделения. Перевод больного на управляемое дыхание (ИВЛ). Дезинтоксикационная терапия кристаллоидными растворами (ацесоль, дисоль и пр.) по принципу управляемой гемодилюции, восстановление гемодинамики (препараты гидроксиэтиленкрахмала – (Волювен, Инфукол) плазма, альбумин), глюкокортикоиды (дексаметазон), ингибиторы протеаз (контрикал, трасилол), противосудорожные препараты (диазепам, теопентал натрия). 

4. С целью этиотропного лечения стартовым является левомицетина сукцинат натрия 80-100 мг/кг в сутки внутривенно каждые 6 часов, или сумамед 500 мг/сут в/в кап.

5. Nesseria meningitidis.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больной К., 17 лет, заболел остро. Появилась сильная головная боль, более интенсивная в области лба, резкая общая слабость, боли в пояснице. Через несколько часов появилась тошнота, а затем - повторная рвота. повышение температуры тела до 39°С. Бригадой скорой помощи доставлен в инфекционное отделение. 

Из анамнеза: за 5 дней до заболевания отмечал заложенность носа, першение в горле, сухой редкий кашель, повышение температуры тела до 37,5(С. Самостоятельно не лечился, за медицинской помощью не обращался.

При осмотре: больной возбужден, мечется в кровати, стонет от головной боли. На коже нижних конечностей, грудной клетки, области живота обильная звездчатая геморрагическая сыпь. Пульс – 92/мин., ритмичный, АД - 80/60 мм рт.ст. Язык суховат, густо обложен серо-грязным налетом. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. В легких дыхание везикулярное. Симптом XII ребра отрицательный с обеих сторон. Резко выражена ригидность мышц затылка, симптом Кернига с обеих сторон 160(. Положительный верхний и нижний симптом Брудзинского.

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Составьте план обследования больного.

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Возможно ли было избежать заболевания ?

5. Укажите формы заболевания согласно клинической классификации.

Эталон ответа к задаче №2
1. Менингококковая инфекция. Менингококковый менингит, менингококцемия, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании интоксикации, каратальных явлений, менингеальных знаков, геморрагической сыпи, сведений анамнеза о заболевании за 5 дней до развития данной клинической картины, что может интерпретироваться как менингококковый назофарингит.

2. Общеклиническое обследование. Люмбальная пункция с цитологическим и бактериологическим исследованием ликвора

3. Госпитализация в реанимационное отделение или ПРИТ инфекционного отделения. Стартовым антибиотиком является левомицетина сукцинат натрия 80-100 мг/кг в сутки внутривенно каждые 6 часов, затем цефтриаксон 2,0-4,0 г на физ.растворе внутривенно капельно.

4. Да, при условии своевременной диагностики и лечения менингококкового назофарингита.

5. Локализованные (носительство, назофарингит), генерализованные (менингит, менингококцемия, менингоэнцефалит, смешанная).
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Больная М., 27 лет, заболела остро. К вечеру почувствовала озноб, общее недомогание, повысилась температура тела до 38(С. Через три часа отметила лихорадку до 39,5(С с ознобом. Была вызвана бригада скорой помощи. Сделана инъекция анальгина с димедролом. Состояние несколько улучшилось. На следующий день вновь наблюдалась высокая лихорадка, резкая слабость, боли в крупных суставах. 

Повторно вызвана скорая помощь. Врач обратил внимание на обильную сыпь на кожных покровах живота, груди, ягодиц. Пульс 120/мин., ритмичный, АД-90/60 мм рт.ст. Машиной скорой помощи больная доставлена в инфекционное отделение с диагнозом «Корь».

Из анамнеза выяснено, что за 3 дня до настоящего заболевания беспокоило першение в горле на фоне удовлетворительного самочувствия.

При осмотре: состояние тяжелое, акроцианоз, лихорадка. На коже голеней, бедер, ягодиц и живота многочисленные элементы розовато-красной сыпи и единичные геморрагии. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца глухие, пульс 120/мин., ритмичный, пониженного наполнения и напряжения. АД-90/60 мм рт.ст. Умеренная гиперемия слизистой ротоглотки. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Менингеальных знаков нет. Стул обычный, мочи выделено 300 мл.

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Каковы лабораторные диагностические критерии диагноза ?

3. Назначьте этиотропное лечение в данном случае.

4. Диспансерное наблюдение.

5. Укажите механизм передачи и путь передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче №3
1. Менингококковая инфекция, менингококцемия, осложненная ИТШ 2 степени. Диагноз выставлен на основании лихорадки, характерной экзантемы, тахикардии, относительной гипотонии, указаний на явления назофарингита в анамнезе заболевания.

2. Бактериологическое исследование крови на менингококк, бактериологическое исследование мазка из зева и носа на менингококк, серологическое исследование сыворотки крови для обнаружения специфических антител (ИФА).

3. Стартовым антибиотиком является левомицетина сукцинат натрия 80-100 мг/кг в сутки внутривенно каждые 6 часов, или сумамед 500 мг/сут с последующей сменой на антибиотики широкого спектра по принципу двойной терапии после выведения из шока.

4. В КИЗе – 2 года с одновременным наблюдением у невролога.
5. Аэрогенный, путь передачи воздушно-капельный.
УК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-6

Задача № 4. В приемное отделение инфекционное стационара поступила больная А., 18 лет, проживающая в общежитии, где зарегистрирован случай заболевания генерализованной формой менингококковой инфекции. Предъявляет жалобы на незначительное першение в горле.

При обследовании контактных лиц у больной из носоглотки выделен N.meningtidis группы В. Направлена на госпитализацию инфекционистом поликлиники.

При осмотре: состояние удовлетворительное, кожные покровы чистые, температура 37,1(С. В зеве незначительная гиперемия задней стенки глотки, голос не изменен. Из носа скудное отделяемое, дыхание через нос не затруднено. Со стороны внутренних органов без патологии.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Необходима ли госпитализация в данном клиническом случае ?

3. Назначьте лечение данной пациентке.

4. Укажите порядок проведения контрольного бактериологического исследования при данном заболевании.

5. Направления профилактики при даном заболевании.

Эталон ответа к задаче №4
1. Менингококковая инфекция, локализованная форма, менингококковый назофарингит, легкое течение. Обоснование: катаральные явления, субфебрилитет, сведения эпиданамнеза, бактериологическое подтверждение диагноза.

2. Да. В этом случае необходима госпитализация по эпидемическим показаниям (проживает в общежитии).

3. Ампициллин внутрь в возрастных дозировках в течение 4 дней, или левомицетин внутрь в возрастных дозировках в течение 4 дней, или рифампицин перорально в течении 2 суток 2 раза в день в суточной дозе 600 мг.

4. Через 2 дня после отмены антибиотика.

5. Специфическая профилактика – вакцинация детей планирующих посещение детских учреждений; неспецифическая – соблюдение режима проветривания помещений, влажной уборки с применением дезсредств, избегать посещения общественных мест со скученностью населения.
УК-1; ПК-1; ПК-4; ПК-10

Задача №5. Из анамнеза: 5 дней назад контактировала с подругой, больной простудным заболеванием. За 2 дня до настоящего заболевания отмечала першение в горле, незначительный насморк, повышение температуры тела до 37, 2С.

При осмотре: состояние крайне тяжелое. Вялая, сонливая, в контакт вступает не охотно. Акроцианоз. На коже живота, груди, конечностей – геморрагическая сыпь различной величины и формы. Температура тела 39(С, АД-100/60 мм рт.ст. в легких дыхание жесткое, тоны сердца аритмичные, тенденция с брадикардии. Живот мягкий, печень на 1 см увеличена из-под края реберной дуги. 

Через час состояние резко ухудшилось. Положение вынужденное – поза «легавой собаки». Увеличилось количество геморрагических элементов сыпи на коже. Многократная рвота. Пуль частый, слабый. Зрачки умеренно расширены, фотореакция слабая.

В ОАК: Нb - 120 г/л, Er - 3,6*1012/л, Tr - 170*109/л, L - 17*109/л, п/я - 27 %, с/я- 53 %, э – 2, лф – 10 % мн-8 %, СОЭ - 30 мм/час.

В ликворе: цвет мутный, опалесцирует. Цитоз 1800 клеток, белок 0,46 г/л, лимфоциты – 10 %, нейтрофилы – 90 %.

1. Поставьте и обоснуйте клинический диагноз.

2. Какие лабораторные исследования могут подтвердить клинический диагноз?

3. Назначьте этиотропную терапию в данном случае.

4. Патогенетические причины появления сыпи

5. Перечислите возможные клинические формы данного заболевания согласно классификации.

Эталон ответа к задаче №5
1. Менингококковая инфекция. Смешанная генерализованная форма: менингококцемия, менингококковый менингит. Тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании лихорадки, характерной экзантемы, вынужденного положения тела, центральной рвоты, указаний на контакт с больной и явления назофарингита в анамнезе заболевания, лейкоцитоза периферической крови с нейтрофильным сдвигом, нейтрофильного цитоза в ликворе.

2. Бактериологическое исследование крови на менингококк, бактериологическое исследование мазка из зева и носа на менингококк, бактериологическое исследование ликвора, серологическое исследование сыворотки крови для обнаружения специфических антител (ИФА).

3. Стартовые антибиотики – препараты с бактериостатическим действием: левомицетина сукцинат натрия 80-100 мг/кг в сутки внутривенно каждые 6 часов, или сумамед 0,5 г в сутки, затем цефтриаксон 2,0-4,0 г на физ.растворе внутривенно капельно.

4. В результате высокой концентрации липополисахаридов подавляются функциональная активность клеток, наблюдаются расстройства микроциркуляции, внутрисосудистое светрывание крови. Что приводит к геморрагическому синдрому (ДВС-синдром).

5. Субклиническая форма («здоровое» менингококконосительство); локализованная форма (менингококковый назофарингит); генерализованная форма (менингококцемия, менингит, менингоэнцефалит, смешанная); редкие формы (хроническая менингококцемия, менингококковая пневмония, менингококковый артрит, менингококковый иридоциклит).
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9; ПК-10
1. Самостоятельно курировать больного менингококковой инфекцией.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного обследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае менингококковой инфекции.

6. Определить план противоэпидемических мероприятий в очаге менингококковой инфекции

Рекомендации по НИР

8) Особенности течения менингококковой инфекции у взрослых

9) Особенности менингококковой инфекции у детей

10) Особенности течения менингококковой инфекции у больных с метаболическим синдромом

11) Осложнения менингококковой инфекции

12) Современные подходы к терапии менингококковой инфекции.

Индекс ОД.О.01.1. 3.50. 

Тема: «Бактериальные менингиты менингококковой и неменингококковой этиологии»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие    Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный метод.

Значение темы: Бактериальные менингиты – тяжелое инфекционное заболевание, встречающееся преимущественно у детей раннего возраста, нередко сопровождается развитием отека головного мозга и другими внутричерепными осложнениями и приводит к летальности в 10% случаев. От своевременной диагностики и лечения во многом зависит исход и прогноз болезни.

Цели обучения:  

 - Общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме бактериальных менингитов у детей; 

осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
- Учебная: В итоге занятия обучающиеся должны знать этиологию, патогенез бактериальных гнойных менингитов, должны уметь диагностировать гнойный менингит, расшифровывать этиологию, выявлять осложнения, осуществлять диспансерное наблюдение после выписки из стационара, должны овладеть практическими навыками по оказанию неотложной помощи, по лечению больных бактериальными менингитами.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты (боксы) отделения нейроинфекций МБУЗ ГДКБ №1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с бактериальными менингитами, таблицы используемых при бактериальных менингитах антибиотиков (их дозы, кратность введения); методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи по теме занятия.

Структура содержания темы

Хронокарта семинарского  занятия

	№
	 Этапы семинарского  занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	10
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	40
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых студентами больных


	392

	Работа в отделении нейроинфекций и воздушно-капельном: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с бактериальным менингитом. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов менингита. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение. 

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	40
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	552
	


Аннотация. Бактериальные гнойные менингиты - заболевания, вызываемые у детей менингококком, гемофильной палочкой, пневмококком и другими микро¬бами, в основе патогенеза лежит гнойное воспаление оболочек мозга, а неред¬ко и вещества головного мозга.

Основные клинические симптомы:

1.   Выраженные симптомы интоксикации: высокая температура (38-40°С), слабость, вялость, снижение аппетита.

2.   Менингеальный синдром: тошнота, рвота (не связанная с приемом пищи и не приносящая облегчения), головная боль, головокружение, положитель¬ные менингеальные симптомы (ригидность мышц затылка, симптом Кернига, верхний и нижний Брудзинского, у детей до 1 года - выбухание и пульсация большого родничка), гиперестезия, гиперакузия.

3.  Общемозговые нарушения: различная степень нарушения сознания, судороги.

4.  Нередко наблюдается очаговая симптоматика: поражение ч.м.н., цент¬ральные параличи или парезы конечностей, пирамидные симптомы.

Особенности различных бактериальных менингитов:

1. Менингококковый: 

• преимущественно болеют дети до 3-летнего возраста с избыточной массой тела

• начало острое среди полного здоровья

все менингеальные знаки появляются рано и резко выражены, очаго¬вые симптомы редки

• часто менингит сочетается с менингококцемией, т.е. сопровождается наличием на коже геморрагической или геморрагически - некротической сыпи

 цвет СМЖ, полученной при пункции, - белесоватый

•  на фоне лечения (чаще пенициллином) быстрая положительная дина¬мика

•  санация СМЖ обычно наступает быстро - через 7 дней лечения

•  остаточные явления не грубые и не часты.

2. Гемофильный:

•  чаще болеют дети от 6 мес. до 4 лет с гипотрофией

• менингит развивается постепенно, как правило, на фоне гнойно-вос¬палительного процесса в носо- и ротоглотке, отита, пневмонии, но может быть и первичным

• менингеальные симптомы выражены не ярко, часто сочетаются с оча¬говыми симптомами поражения Ц.Н.С.

• нередко менингит сопровождается гнойным артритом крупных суста¬вов (тазобедренного, коленного, плечевого или локтевого), пневмонией и дру¬гими гнойными поражениями, т.е. менингит может быть одним из очагов гемофильного сепсиса

•     в анализе периферической крови характерна анемия

•    СМЖ имеет зеленоватый оттенок

•    отсутствует эффект от лечения пенициллином, но и при лечении анти¬биотиками, к которым чувствительна гемофильная палочка, обратная дина¬мика медленная с волнообразным течением заболевания

• санация ликвора наступает, как правило, лишь после 2 и более курсов антибактериального лечения

•    характерны грубые остаточные явления у большинства больных.

3. Пневмококковый:

•  развитию менингита предшествует поражение дыхательных путей (брон¬хит, пневмония), средний отит, синусит

•  менингеальные знаки нарастают постепенно и становятся резко выра¬женными к 3 -4 дню болезни

•    как правило, менингит сочетается с поражением вещества головного мозга

•   характерно развитие отека головного мозга (судороги, нарушение со¬знания, могут быть бульбарные расстройства) спинномозговая жидкость мутная с желтоватым оттенком, содержит большое количество белка.

•  течение заболевания длительное, волнообразное с медленной санацией СМЖ

•  часто наблюдаются остаточные явления, отмечается высокая летальность.

4. Стафилококковый:

• наблюдается в основном у новорожденных и детей первых 3 мес. жизни 

• менингит является одним из очагов сепсиса 

•  характерно длительное течение 

•  имеется склонность к развитию абсцессов мозга

•  часто наблюдаются остаточные явления, характерна высокая летальность.

5. Синегнойный:

•  чаще встречается у детей до 1 года, а в более старшем возрасте он развивается через 2-8 недель после нейрохирургических операций 

•  симптомы интоксикации и менингеальные знаки обычно не резко выражены

•  СМЖ мутная, зеленого цвета

• в анализе периферической крови отмечается лейкопения, анемия, тромбоцитопения, умеренно ускорена СОЭ; из признаков гнойного воспаления: имеется только нейтрофилез со сдвигом формулы влево

•  течение заболевания длительное

•  высокая летальность.

Диагностика:

I.   Исследование СМЖ: при макроскопии  она  мутная, белого, желтого, зеленого цвета, при небольшом цитозе может быть прозрачной, жидкость вытекает под повышенным давлением; при микроскопии - цитоз 3-4-х значный за счет нейтрофилов; повышен белок; положительные осадочные реакции Панди и Нонне - Аппельта, снижено содержание сахара и хлоридов.

2.  Анализ периферической крови - лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ (при гемофильном и синегнойном - лейкопения, анемия)

3. Экспресс диагностика этиологии менингита: бактериоскопия СМЖ и реакция латексной агглютинации (РЛА) или  Ко-агглютинации с СМЖ для выявления в СМЖ менингококкового, гемофильного и пневмококкового антигенов

4.   Бактериологический посев СМЖ и крови на флору

5.   Осмотр глазного дна для оценки степени застойных явлений

6.   Консультация ЛОР - врача и рентгенография придаточных пазух носа для выявления параменингеальных очагов

7.   По показаниям (для дифференциальной диагностики с абсцессом моз¬га, субдуральной эмпиемой, выявления субдурального выпота) КТ или МРТ.

Помощь на догоспитальном этапе:

1.   Жаропонижающие средства (анальгин 50%- 0,1 мл на год, папаверин 2%- 0,1 мл на год жизни).

2.  Противосудорожная терапия (седуксен 0,5%-0,,2-0,3 мг/кг).

3.  Дегидратация - лазикс 1 мг/кг.

4.   При наличии отека мозга - интубация, ИВЛ, дегидратация с назначени¬ем дексона до 1 мг/кг по преднизолону.

Лечение в стационаре:

1.   Госпитализация в инфекционный стационар; при отеке мозга, ИТШ - в реанимационное отделение. При выявлении гнойного поражения ЛОР - орга¬нов - перевод в специализированное отделение для хирургического лечения.

2.   Строгий постельный режим не менее 14 дней.

3.   Стартовая антибиотикотерапия должна начинаться цефалоспорином 3 поколения. Используется цефотаксим 200 мг/кг в сутки в 4-6 введений, либо цефтриаксон 100 мг/кг в сутки в 2-4 введения, либо цефтазидим 200 мг/кг в сутки в 3-4 введения или цефоперазон 100 мг/кг в сутки 4 раза. В качестве стартовой терапии можно применять меропенем в разовой дозе 40 мг/кг 3 раза в сутки или левомицетина сукцинат натрия 100 мг/кг в сутки в 4 введения. При отсутствии выбора антибиотиков можно использовать соче¬тание ампициллина (300 мг/кг в сутки в 6 введений) с гентамицином (5-7 мг/кг в сутки в 3 введения). При достаточной уверенности в менингококковой этио¬логии менингита назначается пенициллин в дозе 300 тыс./кг в сутки в 6 вве¬дений. В первые три дня лечения антибиотики вводятся внутривенно, затем внутримышечно.

4.   Целенаправленная антибиотикотерапия осуществляется с учетом чув¬ствительности выделенного возбудителя. Если возбудитель не выделен, то ори¬ентируются на клинико- лабораторный эффект от проводимого лечения. В слу¬чае отсутствия положительного эффекта в течение 3 суток необходимо заменить антибиотики. При множественной устойчивости возбудителя по жизненным показаниям допускается назначать детям ципрофлоксацин (20 мг/кг в сутки в 2 внутривенных введения с последующим переходом на прием внутрь) в сочета¬нии с цефалоспоринами 3 поколения или аминогликозидами, а также применя¬ют эндолюмбальное введение антибиотиков (гентамицина 5-8 мг или левомицетина сукцинат натрия 20-50 мг, амикацина 10- 15мг) 1 раз в сутки в течение 3-5 дней. При отсутствии эффекта и от этого лечения следует иметь в виду вероятность анаэробной этиологии менингита, поэтому подключается в лечении метронидазол (7,5 мг/кг разовая доза 3 раза в сутки) в сочетании с левомицетином или цефалоспорином 3-4 поколения. Неэффективность терапии может быть также обусловлена грибковой этиологией менингита, в этом случае необходимо использовать амфотерицин (300-350 мг/кг в сутки в 2 внутривенных введения) или дифлюкан (10 мг/кг в сутки в 1 внутривенное введение).

5. Длительность курса антибактериального лечения определяется сроками санации СМЖ, антибиотики отменяют только после полной санации и дополнительного 3-5 дневного применения антибиотиков. В течение всего курса лечения используются максимальные дозы антибиотиков и максимальная кратность их введения. 

6. Дегидратационная терапия зависит от выраженности гипертензионного синдрома. В острый период используется лазикс, а при отеке мозга – маннитол в сочетании с лазиксом и дексоном. После улучшения состояния больного и санации СМЖ переходят к назначению диакарба по прерывистой схеме, прием диакарба продолжается весь период пребывания больного в стационаре. Дегидратационная терапия сопровождается применением препаратов калия.

7. Дезинтоксикация в острый период болезни проводится внутривенным введением жидкостей из расчета 30-50 мл/кг массы.

8. Иммуностимулирующая терапия осуществляется внутривенным капельным введением иммуноглобулина, реже- назначением иммуноглобулина внутримышечно в течение первых 3-5 дней.

9. Уже в остром периоде заболевания подключаются сосудистые (винпоцетин, трентал), ноотропные (ноотропил, пирацетам, церебролизин) препараты.

10. С 7 дня болезни целесообразно назначить рассасывающие средства (лидазу, алоэ, фибс, стекловидное тело)

11. Витамины: С и В1,В6, В12.

Диспансерное наблюдение:

• После выписки из стационара больной в течение 2-3 лет должен находиться под наблюдением участкового педиатра и невролога. В первые 2-4 недели после выписки продолжается лечение дегидратирующими препаратами (диакарб или мочегонные травы), сосудистыми и ноотропными средствами. На 6 мес. ребенок освобождается от уроков физкультуры и на 12 мес. - от  занятий спортом. Необходим щадящий физический и психический режим      

•    Не менее чем один раз в месяц проводятся осмотры невролога для  выявления остаточных явлений, последствий менингита и их коррекции. 06ращают внимание на обнаружение церебро-астенического синдрома, гипоталамо-гипофизарной недостаточности, органических нарушений (снижение   зрения, слуха, параличи, парезы), судорожного синдрома и эндокринных расстройств (раннее половое созревание, ожирение, несахарный диабет).

На примере больного с бактериальным менингитом или по дубликату истории болезни проводится разбор клинико-эпидемиологической и лабораторной диагностики бактериального менингита, дифференциальная диагностика с другими поражениями ЦНС. Студент докладывает жалобы, анамнез заболевания, эпид. анамнез, прививочный анамнез, объективные данные при поступлении. Совместно с преподавателем студенты осматривают больного. Намечается план обследования, зачитываются имеющиеся результаты лабораторных анализов, оцениваются. Обосновывается диагноз заболевания, составляется план лечения на догоспитальном этапе и в стационаре. Разобрать тактику диспансерного наблюдения за детьми, перенесшими бактериальный менингит.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Этиология и эпидемиология бактериальных менингитов
2. Патогенез бактериальных менингитов
 3. Клиника бактериальных менингитов
4. Лабораторная диагностика бактериальных менингитов
5. Осложнения бактериальных менингитов
 6. Лечение бактериальных менингитов
7. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими бактериальные менингиты.
Тестовые задания по теме с эталонами ответов 
1. Самый частый возбудитель бактериального гнойного менингита у детей:

1) пневмококк

2) менингококк

3) гемофильная палочка

4) стафилококк

5) синегнойная палочка

Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5
2. В каком возрасте чаще встречается бактериальный гнойный менингит:
1) до 1 года

2) в 3-6 лет

3) в 7-14 лет

4) 25-40 лет

5) в пожилом

Правильный ответ – 1

ПК-5
3. Параменингеальным очагом является:

1) склерит
2) синусит

3) экзантема
4) энтероколит

5) энантема
Правильный ответ – 2
ПК-5
4. У новорожденных самый частый возбудитель бактериального менингита:

1) менингококк

2) пневмококк

3) гемофильная палочка

4) внутрибольничная флора роддома (синегнойная палочка, протей, клебсиелла, стафилококк)

5) энтерококк

Правильный ответ – 4

ПК-1

5. Основной менингеальный симптому детей до 1 года

1) верхний симптом Брудзинского

2) нижний симптом Брудзинского

3) симптом Кернига 

4) выбухание и пульсация большого родничка

5) ригидность мышц затылка

Правильный ответ – 4
ПК-5
6. В анализе крови при бактериальном гнойном менингите:

1) лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ

2) лейкопения, лимфоцитоз, нормальная СОЭ

3) кровь в пределах нормы

4) лейкоцитоз, лимфоцитоз

5) лейкопения, анемия 

Правильный ответ – 1
ПК-5
7. В анализе ликвора при бактериальном гнойном менингите:

1) лимфоцитарный 2-3- значный плеоцитоз

2) нейтрофильный 4–значный плеоцитоз

3) белково-клеточная диссоциация

4) нет изменений

5) измененные эритроциты, высокий белок

Правильный ответ – 2
ПК-5
8. Исследование для подтверждения менингита
1) анализ периферической крови

2) бактериологический посев крови

3) МРТ головного мозга

4) анализ ликвора

5) НСГ

Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-5
9. Этиология бактериального гнойного менингита устанавливается по:

1) бактериологическому посеву слизи из носоглотки

2) бактериологическому  посеву крови и ликвора

3) бактериологическому посеву кала

4) бактериологическому посеву мочи

5) бактериологическому исследованию крови

Правильный ответ – 2
ПК-5
10. Бактериальный менингит менингококковой этиологии развивается:

1) одновременно с менингококцемией

2) на 5-10 день  менингококцемии

3) на 2-3 день менингококцемии

4) через месяц

5) через 2 недели

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-9
Ситуационные задачи:    

Задача №1. Ребенок 5 лет, заболел в 20 ч., с повышения Т до 39, головной боли, 3-х кратной рвоты. После применения нурофена Т снизилась на короткое время, затем вновь повысилась до 39,5. в 24 часа вызвана скорая помощь, врач обнаружил ригидность мышц затылка на 2 см, симптом Кернига под углом 120º, гиперестезию. Очаговых  симптомов поражения ЦНС нет. Кожа чистая. Пульс 140 в'.  Внутренние органы без патологии. Слизистая ротоглотки с умеренной разлитой гиперемией, наложений на миндалинах нет. 

Задание:

1.  Поставьте предварительный диагноз

2.  Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь

4. Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.

5. Назначьте обследование больному

Эталон ответа к задаче №1

1. Бактериальный менингит.

2. Причиной заболевания является -N. Meningitidis
3. Внутримышечно: анальгин 50% - 0,5 мл. + супрастин 2% - 0,5 мл.,

левомицетина-сукцинат натрия  25/мг.

4. Цефтриаксон 100 мг/кг/сутки, 2 раза в сутки, курс – не менее 10 дней с последующей контрольной люмбальной пункцией и отменой антибиотика после полной санации СМЖ..

5. Анализ периферической крови, анализ СМЖ, бактериоскопия СМЖ и крови, бак. посев СМЖ и крови, РЛА СМЖ с менингококковым,  гемофильным и пневмококковым антигенами, РПГА (парные сыворотки) с менингококковым антигеном, осмотр глазного дна, анализ мочи, анализ кала на яйца глистов, соскоб на острицы.
ПК-5; ПК-6

Задача №2

Больной 12 лет (масса 40 кг) получил травму черепа, после которой наблюдалось сукровичное отделяемое из одной половинки носа. Через 2 недели после травмы состояние ребенка ухудшилось: повысилась Т до 38,5 º, появилась головная боль, вялость. Ребенок получал жаропонижающие средства, но состояние не улучшалось: сохранялась Т 38-39º,  была повторная рвота, на 3 день болезни стал сонливым, появились генерализованные судороги. Вызвана скорая помощь, которая выявила у ребенка сопорозное сознание, вынужденное положение – на боку, с запрокинутой головой и согнутыми подтянутыми к животу ногами. Ригидность мышц затылка 5 см, симптом Кернига 100 º с обеих сторон, сходящееся косоглазие. Кожа чистая, со стороны внутренних органов без патологии.

Задание:

1.  Поставьте предварительный диагноз

2.  Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Окажите больному догоспитальную медицинскую помощь

4. Назначьте основное обследование больному для подтверждения диагноза, укажите ожидаемые результаты анализа

5. Распишите стартовую антибактериальную терапию с указанием препарата, суточной дозы, кратности введения и длительности лечения.

Эталон ответа к задаче №2

1. Бактериальный менингоэнцефалит. Отек головного мозга. Ликворный свищ.

2. S. Pneumonia.
3. Внутримышечно: анальгин 50% - 1,0 мл. + супрастин 2% - 1,0 мл., фуросемид 40 мг, диазепам 1,5 мл., цефтриаксон 1,5 г. 

4. СМЖ – мутная, цитоз 1000 кл./мкл, с-99%, л-1%, белок -2000 мг/л.

5. Цефтриаксон по 1,5 г. 4 раза в сутки (или цефотаксим  по 2 г. 6 раз в сутки) + амикацин  по 200 мг. 3 раза в сутки – в первые 3 дня внутривенно, затем  внутримышечно.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. Ребенок 2-х лет (масса 10 кг) болен в течение недели. В начале появились катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей, повышение Т до 37,8 º. Проводилась симптоматическая терапия, но состояние не улучшалось, на 5 день болезни появилось гноетечение из правого уха, поднялась Т до 39 º, затем присоединилась рвота. Ребенку был назначен флемоксин внутрь, жаропонижающие средства. В течение суток состояние оставалось тяжелым, сохранялась температура, повторная рвота. Вызвана скорая помощь, врач обнаружил у ребенка гипотрофию, бледность кожи, ригидность затылочных мышц 1 см, симптом Кернига 140-160 º, печень – на 2,5 см выступающую из под края ребра, гнойное отделяемое из правого уха. Остальные органы без патологии.

Задание.

1. Поставьте предварительный диагноз

2.  Какую этиологию заболевания вы предполагаете?

3. Какими методами исследования можно подтвердить диагноз и установить этиологию заболевания? Укажите ожидаемые результаты исследования

4. Распишите этиотропную терапию

5. Какие изменения в анализе крови вы ожидаете?

Эталон ответа к задаче №3

1. Бактериальный менингит

2. HiB-инфекция
3. Исследование СМЖ: мутная, цитоз 1200 кл/мкл, с-90%, л-10%, белок – 1000 мг/л., Выделение из крови и СМЖ  гемофильной палочки, обнаружение в СМЖ  HiB - антигена.

4. Цефотаксим по 500 мг. 4 раза в сутки

5. Лейкоцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ, анемия.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. У ребенка 5 лет, который лечится по поводу бактериального гнойного менингита, отмечено ухудшение состояния: вновь после снижения Т поднялась до 39,5º, появились судороги, рвота. При осмотре сознание сопорозное, абсолютная ригидность затылочных мышц, гипертонус конечностей. Ребенку сделана контрольная люмбальная пункция, где выявлено снижение  по сравнению с предыдущим исследованием цитоза, но нарастание содержания белка. На глазном дне – застойные явления. В  анализе крови наросли воспалительные изменения. 

Задание:

1.   Как вы расцениваете данную ситуацию?

2.   Как вы полагаете, почему произошло ухудшение состояния?

3.   Каким образом можно подтвердить диагноз?

4. Какую коррекцию в лечении вы проведете?

5..   С какими сходными состояниями будете проводить дифференциальный диагноз?

Эталон ответа к задаче №4

1. Как вы расцениваете данную ситуацию? Развился эпендиматит.

2. Как вы полагаете, почему произошло ухудшение состояния? Недостаточно активное или поздно начатое лечение.

3. Каким образом можно подтвердить диагноз? Диагноз эпендиматита подтверждается при исследовании цереброспинальной жидкости, полученной при желудочковой пункции. Цереброспинальная жидкость, полученная при желудочковой пункции, существенно отличается от цереброспинальной жидкости, взятой при люмбальной пункции, так как содержит значительно больше белка (до 2-3 г/л и более) и высокий нейтрофильный или смешанный плеоцитоз. Диагностическое значение имеют Эхо-ЭГ-исследование, выявляющее признаки внутричерепной гипертензии и расширение желудочковой системы мозга; наличие застойных изменений на глазном дне; данные компьютерной томографии и ультразвукового исследования головного мозга у грудных детей.

4. Какую коррекцию в лечении вы проведете? Необходимо усилить антибактериальную терапию, увеличив дозу или заменив антибиотики (и возможно подключить эндолюмбальное введение антибиотика). Одновременно проводят стимулирующую (введение плазмы, альбумина) и дегидратирующую терапию, применяют витамины, ноотропные средства. В дальнейшем показано назначение лидазы, экстракта алоэ, небольших доз пирогенала (до 50-100 МПД). При развитии гидроцефалии лечение определяется степенью ее компенсации, причем включает не только консервативные, но и хирургические методы.

5. С какими сходными состояниями будете проводить дифференциальный диагноз?

С отеком головного мозга, абсцессом головного мозга, субдуральным выпотом.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №5. Ребенок 9 месяцев лечится в стационаре по поводу бактериального гнойного менингита пневмококковой этиологии с поздним поступлением (на 5 день болезни). К 21 дню лечения в СМЖ цитоз нормализовался, но сохраняется повышенное содержание белка – 680 мг/л. Ребенок беспокойный, сохраняются положительные менингеальные симптомы, выражена венозная сеть в области черепа. На глазном дне держатся застойные явления. В анализе крови воспалительные изменения исчезли. 

Задание:

1. Как вы расцениваете данную ситуацию?

2. Какое обследование может подтвердить ваше предположение?

3. Какова ваша тактика лечения больного?

4. Почему наблюдается такое течение болезни?

5. Каков прогноз заболевания?

Эталон ответа к задаче №5

1. Имеет место блок ликворпроводящих путей с развитием гипертензионно-гидроцефального синдрома.

2. Провести ликвородинамические пробы, нейросонографию.

3. Усилить и продлить дегидратационную терапию

4. Из-за образования спаек и склерозирования оболочек мозга при поздно начатом лечении менингита.

5. Возможно развитие гидроцефалии.
ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений:УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с бактериальными менингитами;

2. Сформулировать и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных бактериальными менингитами;

5. Оформить экстренное извещение о случае бактериального менингита.

6. Оценить тяжесть течения инфекционного заболевания;

7. Провести дифференциальный диагноз между болезнями со схожей клинической симптоматикой; 

8. Интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов обследования больного;

9. Прогнозировать течение и исход инфекционного заболевания;

10. Определить показания к консультации других специалистов;

11. Провести комплекс лечебных и профилактических мероприятий на догоспитальном этапе;

12. Осуществить диспансерное наблюдение за реконвалесцентами и реабилитацию с учетом тяжести течения болезни и сопутствующих патологических состояний.

Индекс ОД.О.01.1.2.51.  

 Тема: «Менингиты вирусной этиологии. Дифференциальная диагностика с туберкулезным менингитом»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие   Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный метод.

Значение темы: Вирусные менингиты – довольно широко распространенная патология детского возраста. Заболевание протекает с симптомами интоксикации и неврологическими симптомами со стороны центральной нервной системы (рвота, головная боль, положительные менингеальные знаки).  При поздней диагностике и неправильном лечении возможны остаточные явления в виде функциональных и органических нарушений. От своевременной диагностики и лечения во многом зависит исход и прогноз болезни.

Цели обучения:  

-общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме вирусных менингитов у детей; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: учебная: в итоге занятия обучающиеся должны знать: клинико-эпидемиологические особенности различных по этиологии вирусных менингитов, объем лабораторных исследований для уточнения диагноза. В итоге занятия, обучающиеся должен уметь правильно собирать эпиданамнез и анамнез заболевания, овладеть практическим навыком осмотра больного, с выявлением симптомов поражения ЦНС (выявлять общемозговые симптомы, менингеальные знаки), интерпретации полученных результатов обследования и лечения больного.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты (боксы) отделения нейроинфекций МБУЗ ГДКБ №1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с вирусным менингитом, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы

Хронокарта практического  занятия

	п/п
	 Этапы семинарского  занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	10
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся.

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия.

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обучающимся обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых  больных


	90


	Работа в отделении нейроинфекций и воздушно-капельном: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем обучающиеся разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с вирусным менингитом. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов вирусного менингита. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге инфекционного заболевания, при котором развился вирусный менингит. Обсуждаются вопросы профилактики вирусных менингитов.

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	20
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	180
	


Аннотация Вирусные менингиты - группа сходных по морфологическим и клиническим проявлениям воспалительных заболеваний мозговых оболочек. Ведущее место у детей занимают серозные менингиты, вызванные энтеровирусами, вирусом  эпи​демического паротита. 
Основные клинические симптомы менингитов энтеровирусной этиологии:

•   Серозный менингит может развиться с 1-го или с 4-5 дня болезни
· Начало острое с повышения температуры до 38-39° С, повторной или многократной рвоты

· Сильная головная боль в лобной, височной, затылочной областях, усили​вающаяся при повороте головы, движении глазных яблок, шуме, ярком свете
· Часто отсутствует параллелизм между выраженностью гипертензионно - гидроцефального и менингиального синдромов

· Наблюдается диссоциация менингеальных знаков, т.е. при наличии ригидности мышц затылка и симптома Кернига отсутствуют симптомы Брудзинского и наоборот

· Длительность лихорадочного периода составляет 3-5 дней, со 2-3 дня болезни уменьшается головная боль, прекращается рвота, менингеальные знаки угасают к 7-10 дню

· Серозный менингит может быть единственной формой или сочетаться с другими клиническими вариантами (экзантема, герпетическая ангина, миалгия и др.). Заболевание протекает с симптомами, свойственными энтеровирусной инфекции: острое начало, лихорадка, симптомы интоксикации при слабой  выраженности катаральных симптомов, склерита, катарального конъюнктивита, зерни​стости слизистой ротоглотки,  увеличении шейных лимфоузлов, печени, реже - селезенки. Может развиться  асимптомный ликвороположительный  серозный менингит энтеровирусной этиологии. В этом случае на первый план выступают общеинфекционные симптомы, менингеальные знаки отрицательные, но определяются воспалительные изменения в ликворе 

 •  Изменения в ликворе, независимо от варианта течения, однотипные и характеризуются увеличением клеток от нескольких десятков до сотен. В пер​вые дни болезни цитоз может быть смешанного характера, либо превалируют нейтро​филы (50-70%), затем цитоз меняется на лимфацитарный. Количество белка умеренно повышено, у 1/3 больных наблюдается его снижение за счет разведения,  реакция Панди зависит от уровня белка. Содержание сахара и хлоридов при вирусных менингитах не изменяется.
•  Изменения глазного дна характеризуются отеком, расширением, извитостью вен.
 •   Возможно волнообразное течение серозного менингита или развитие рецидивов на 2 неделе болезни или позднее.

Диагностика энтеровирусного менингита основывается на учете:

1.Эпидемиологической ситуации (вспышка острого лихорадочного за​болевания, летне-осенняя сезонность).

2. Клинических данных (острое начало, лихорадка, слабая выраженность катаральных явлений, головная боль, рвота повторная и частая, диссоциация менингеальных знаков, увеличение шейных лимфоузлов, печени и селезенки). Сочетание серозного менингита с другими клиническими формами инфекции. 

3. Результатов люмбальной пункции (повышенное давление, лимфацитарный плеоцитоз).

4. Вирусологической  и серологической лабораторной диагностики. Для вирусологического исследования производят забор слизи из ротоглотки, крови, ликвора и фекалий. Из серологических реакций используется определение нарастания в сыворотке крови  в динамике титра специфических антител в 4 и более раз. 
Основные клинические симптомы менингитов паротитной этиологии

• Серозные менингиты паротитной этиологии могут развиваться одновременно или на 3-6 дни после поражения слюнных желез, либо быть единственным проявлением паротитной инфекции

·  Начало заболевания острое с повышения температуры, появления рво​ты, головной боли, вялости или беспокойства

· При осмотре выявляются менингеальные знаки, у большинства боль​ных отмечается их диссоциация и волнообразность. Возможно повышение сухожильных рефлексов и горизонтальный нистагм. В клинике преобладает гидроцефально-гипертензионный синдром

· Наблюдаются асимптомные ликвороположительние менингиты
· Ликвор вытекает под давлением, бесцветный, плеоцитоз колеблется от нескольких десятков до сотен, в редких случаях до 1000 и более в 1мм3, носит лимфоцитарный характер, в первые два дня в ликворе могут преобла​дать нейтрофилы (50-80%). Белок повышается до 500-600 мг/л, может быть нормальным или сниженным (разведение белка).
· В анализе крови - лейкопения, лимфоцитоз, СОЭ - нормальная или уме​ренно повышенная

· На глазном дне определяются изменения застойного характера (рас​ширение вен, нечеткие границы соска зрительного нерва).
· В 90% случаев серозные менингиты протекают в комбинации с пора​жением слюнного аппарата (подъязычных, подчелюстных и околоушных же​лез). В отдельных случаях возможно сочетанное поражение нервной системы и поджелудочной железы или половых желез

· Течение серозных менингитов паротитной этиологии благоприятное: температура держится 2-4 дня, через 2-3 дня уменьшается головная боль, исчезает рвота, менингеальные знаки  угасают к 7 -10 дню,  нормализация ликвора наступает  через 2-3 недели.

При диагностике паротитного серозного менингита учитывают:
1.Эпидемиологические данные  (контакт с больным, очаговость заболеваний, отсутствие прививок против паротита у больного).

2. При комбинированной форме паротитной инфекции клиническая диагностика  не представляет трудности.


3. Люмбальная пункция проводится при малейшем подозрении на менингит у больного с паротитной инфекцией.  
4. Иммуноферментный анализ (ИФА) – выявление специфических иммуноглобулинов М к вирусу паротита.
Принципы лечения вирусных менингитов  включают: 

1. Обязательную госпитализацию больных в инфекционное отделение. 

2. Соблюдение строгого постельного режима в течение 14 дней, с последующим расширением режима в течение недели. Выписка не ранее, чем через 3  недели от начала менингита.
3 Проведение патогенетической терапии в виде дегидратации лазиксом в первые 1-2 дня из расчета 1-2 мг/кг массы в/в или в/м, после прекращения рвоты назначается фуросемид внутрь на 7 дней, в последующем переходят на диакарб - 5 мг/кг массы 2-3 раза в неделю в течение 10-14 дней. 

4. Сосудистые препараты кавинтон, циннаризин, нейроэнергетики - ноотропил, пирацетам.

  5.   Симптоматическая терапия (жаропонижающая) проводится по показаниям.

 Диспансерное наблюдение:
          После выписки из стационара назначается домашний режим на 2 неде​ли

· Диспансерное наблюдение осуществляется в течение 2 лет педиатром  и неврологом; на первом году реконвалесцент осматривается один раз в  квартал, на втором году - один раз в полгода,  реабилитация проводится по показаниям.
Разбор темы проводится. на примере двух больных На примере первого больного разбирается паротитный серозный менингит. Куратор докладывает данные истории болезни, динамику клинических симптомов с момента поступления в стационар, при этом обратить внимание студентов на диссоциацию, нестойкость менингеальных знаков, наличие других клинических форм, позволяющих поставить диагноз паротитной инфекции, обратить внимание студентов на возможность начала паротитной инфекции с менингита, хотя чаще он развивается на 4-5 день болезни. Студенты оценивают лабораторные данные: кровь, ликвор, диастазу мочи, обосновывают диагноз, назначают лечение. На конкретном больном разбирают сроки выписки, диспансерное наблюдение на участке.

На втором больном разбирается энтеровирусный менингит, при этом, помимо перечисленных выше симптомов, обращают внимание студентов на эпидемиологические особенности энтеровирусных инфекций, подъем заболеваемости энтеровирусным менингитом в летне-осенний период времени, на возможность волнообразного течения энтеровирусных менингитов. Разбирается лечение, выписка из стационара, диспансерное наблюдение на участке. На конкретном больном проводится дифференциация с туберкулезным менингитом и менингеальной формой клещевого энцефалита.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, патогенез вирусных менингитов

2. Клиническая       характеристика    вирусных менингитов  

3. Диагностика вирусных менингитов 

4. Дифференциальная диагностика вирусных менингитов 

5. Лечение вирусных менингитов

6. Профилактика вирусных менингитов

7. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими вирусные менингит.
Тестовые задания по теме сэталонами ответов
1. Укажите клинический симптом, характерный для  менингитов паротитной этиологии:

1) экзантема пятнисто-папулезная
2) экзантема полиморфная
3) увеличение околоушных слюнных желез
4) менингеальные знаки

5) энантема
Правильный ответ – 4
ПК-5
2. Положительные менингеальные знаки: ригидность мышц затылка, симптом Кернига под углом 1600 характерны для
1) нейротоксикоза
2) менингита 

3) менингоэнцефалита
4) менингизма
5) панкреатита
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5

3. Изменения в ликворограмме, характерные для менингита паротитной этиологии:

1) прозрачный, давление повышено, 2- 3- значный лимфоцитарный цитоз, реакция Панди слабо положительная

2) мутный, бело-желтый,  давление повышено, 3- 4- значный цитоз за счет нейтрофилов, белок повышен, реакции Панди и Нонне-Аппельта резко положительные

3) белково-клеточная диссоциация

4) нет изменений в ликворограмме

5)  кровянистый, высокий уровень белка

Правильный ответ – 1

ПК-5

4. Паротитный менингит часто приходится дифференцировать с
1) пневмококковым менингитом

2) менингококковым менингитом

3) гемофильным менингитом

4) энтеровирусным менингитом

5) туберкулезным

Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-5
5. Обязательным в терапии Энтеровирусного менингита является
1) цефтриаксон

2) смекта

3) фуросемид

4) парацетамол

5) преднизолон

Правильный ответ – 3

ПК-6

6. Строгий постельный режим при вирусных менингитах:

1) 7 дней

2) не назначается

3) 14 дней

4) 10 дней

5) 21 день

Правильный ответ – 3

ПК-6

7. Средняя длительность пребывания больных в стационаре с энтеровирусным менингитом

1) 21 день

2) 10 дней

3) 7 дней

4) 30 дней

5) 14 дней

Правильный ответ – 1
ПК-6; ПК-9
8. В патогенезе энтеровирусных менингитов преобладает:
1) гипертензионный синдром

2) гнойное воспаление

3) гипоксические изменения

4) гипоксически-ишемические изменения

5) ишемия

Правильный ответ – 1
ПК-5
9.Последствием после перенесенного серозного менингита энтеровирусной этиологии может быть:

1) шаткая походка

2) парезы  

3) гипертензионный синдром

4) параличи

5) расстройство функций органов малого таза

Правильный ответ – в
ПК-5; ПК-9
10. Ребенок заболел 20 августа остро, температура 39, головная боль, рвота. Объективно: румянец щек, сыпи нет, конъюнктивит. В зеве  гиперемия, зернистость мягкого неба. Менингеальные знаки: ригидность мышц затылка, симптом Кернига 145о. Наиболее вероятный диагноз:

1) менингококковая инфекция, менингит

2) энтеровирусная инфекция, менингит

3) туберкулезный менингит

4) пневмококковый менингит

5) Hib-менингит

Правильный ответ – 2
ПК-5
Ситуационные задачи с эталонами ответов    

Задача №1. Ребенку 7 лет, заболел 25 июля с повышения температуры до 38,5°, головной боли, повторной рвоты, болей в животе и мышцах спины. Вызвана скорая помощь, ребенок госпитализирован в инфекционную больницу. При осмотре: состояние средней тяжести, вялый, беспокоит головная боль, в приемном покое повторилась рвота. Кожа бледная, чистая. Конъюнктивы гиперемированы, сосуды склер инъецированы, пальпируются заднешейные, подмышечные и паховые лимфатические узлы до 1 см. Тоны сердца ясные, ритмичные, пульс – 100 в минуту. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов не слышно. Живот мягкий при пальпации, болезненный. Печень на 1 см выступает из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Слизистая ротоглотки ярко гиперемирована, задняя стенка глотки бугристая, на дужках 3 элемента везикулезных высыпаний (везикулезный фарингит). Стула нет вторые сутки. Мочится достаточно. Сознание ясное. Выявлена ригидность мышц затылка на 1 см, положительный симптом Кернига слева под углом 140°, справа - 160°. Сухожильные рефлексы оживлены. Черепные нервы не поражены. Параличей, парезов конечностей – нет.

Задание:

1.Поставьте диагноз

2.Обоснование

3.Назначьте необходимое обследование и опишите ожидаемые результаты.

4.Распишите лечение больному.

5.Ваш план диспансерного наблюдения ребенка после выписки из стационара.

Эталон ответа к задаче №1
1. Диагноз: ОРВИ, менингит? Вероятно энтеровирусная инфекция, комбинированная форма (миалгия, везикулезный фарингит, менингит?)

2. Обоснование. Характерная летне-осенняя сезонность, интоксикация, мышечные боли, боли в животе, гиперемия конъюнктив, инъекция сосудов склер, увеличение лимфатических узлов, печени, гиперемия и бугристость задней стенки глотки, везикулезные высыпания на дужках, не резко выраженные менингеальные знаки, оживление сухожильных рефлексов.

3. Обследование. Вирусологическое исследование фекалий, крови, ликвора, смывов из носоглотки (выделение знтеровирусов).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к одному из серотипов энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Спинномозговая пункция (2–3 - значный лимфоцитарный плеоцитоз, нормальное содержание белка).

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

ЭКГ по показаниям.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

4. Лечение. (Масса 30кг)

Госпитализация в инфекционный стационар.

Строгий постельный режим

Стол общий

Внутрь:Фуросемид 30мг утром 

Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день 

Витамин С по 0,1 × 3 раза в день 

Баралгин по 1/2 таблетки × 3 раза в день (на период миалгии)

При подтверждении менингита: подключить кавинтон по 1 таблетке × 3 раза в день 

пирацетам по 1 капсуле × 3 раза в день. 

Полоскание горла 2% содовым раствором  3 раза в день

5.Выписка через 21 день в случае подтверждения менингита. Затем диспансерное наблюдение 2 года у невролога для выявления и лечения последствий менингита (цереброастенического, гипертензионного, гипоталамического синдромов, эндокринных нарушений и т.д.)
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. У ребенка 10 лет повышение температуры до 38°, боль при жевании, припухлость в правой околоушной области. Вызван участковый врач, назначено симптоматическое лечение. Через 1 день вновь повышение температуры до 37,8 ° и появилась припухлость в левой околоушной области. На 4 день болезни вновь повысилась температура до 38,5°, появилась головная боль, 1-кратная рвота. Вызвана скорая помощь, ребенок доставлен в ДИБ №1. В приемном покое обнаружены опухолевидные образования размером 5*7 см. в околоушных областях с обеих сторон. Ригидность мышц затылка 1 см., симптом Кернига сомнительный справа. Внутренние органы, слизистая ротоглотки без патологии.

Задание:

1. Поставьте диагноз

2.Назначьте обследование больному и напишите ожидаемые результаты

3. Распишите лечение больному

4. Составьте план диспансерного наблюдения

5. Перечислите возможные последствия заболевания.

Эталон ответа к задаче №2

1.
Паротитная инфекция, типичная, комбинированная форма (2-х сторонний паротит, менингит?), среднетяжелая форма

2.
ИФА (IgM, IgG к паротитному антигену) – выявление IgM, анализ крови – норма, анализ мочи – норма, диастаза мочи – повышение, СМЖ – серозное воспаление, глазное дно – норма.

3.
Строгий постельный режим 14 дней, фуросемид – 20мг 1 раз/сутки на 14 дней, аспаркам, сосудистые, ноотропные препараты.

4.
После лечения в стационаре наблюдение у невролога 2 года.

5.
Гипертензионный синдром, снижение слуха.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. Ребенок 7 лет, масса – 17 кг. заболел с повышения температуры до 37,5°, головной боли, 1-кратной рвоты. Вызвана скорая помощь, и ребенок доставлен в ДИБ №1. При осмотре ребенок бледный, увеличены шейные лимфоузлы до 0,3 - 0,5 см.. Ригидность мышц затылка – 0,5 см., симптом Кернига сомнительный. Проведена люмбальная пункция: жидкость прозрачная, бесцветная, цитоз – 53 кл/мкл, л-70%, с – 30%, белок – 420 мг/л, реакция Панди (+). Назначена дегидратационная терапия, но состояние ребенка прогрессивно ухудшается, держится субфебрильная температура, ежедневно повторяется 1-кратная рвота. За 5 дней наблюдения в стационаре наросла ригидность мышц затылка до 2 см., симптом Кернига – до 120°, (+) симптомы верхнего и нижнего Брудзинского. Сухожильные рефлексы стали высокие, Д=S, клонусы стоп, (+) симптом Бабинского, сглаженность носогубной складки справа.

Задание:

1. О каком диагнозе можно думать?

2. Как установить этиологию заболевания (опишите ожидаемые результаты)

3. Какое дополнительное обследование следует провести (опишите ожидаемые результаты)

4. Какие коррекции в лечении нужно сделать?

5. В каком стационаре будите лечить ребенка?

Эталон ответа к задаче №3

1.
Туберкулезный менингит

2.
Бактериоскопия мазка СМЖ с окраской по Цилю – Нильсену, бак. посев СМЖ.

3.
Рентгенография грудной клетки (милиарный диссеминированный туберкулез), положительная Манту, застой на глазном дне, в СМЖ нарастание белка, снижение глюкозы, консультация фтизиатра, дополнительный сбор эпид анамнеза.

4.
Подключить специфические п/туберкулезные препараты – рифампицин в/в, стрептомицин в/м, фтивазид внутрь.

5.
Перевести ребенка в туберкулезный стационар.
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №4. 20 августа ребенка 9 лет повысилась Т до 38º, появилась заложенность носа, першение в горле, головная боль, однократная рвота. При осмотре выявлена гиперемия лица, склерит, катарально-фолликулярный конъюнктивит, гиперемия и зернистость слизистой ротоглотки, увеличение шейных лимфоузлов. Сознание ясное, ригидность затылочных мышц сомнительная, симптом Кернига 160º с обеих сторон. Очаговых симптомов поражения ЦНС нет. Внутренние органы без патологии. Эпид. анамнез – в городе отмечен подъем заболеваемости с подобной клинической картиной с конца июля по настоящее время.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз

2. Назначьте необходимое обследование для подтверждения диагноза и расшифровки этиологии заболевания

3.  Распишите лечение больному

4. Какова длительность пребывания ребенка в стационаре?

5. Как можно прекратить вспышку данной патологии?

Эталон ответа к задаче №4

1.
Вирусный менингит (вероятно, энтеровирусной этиологии)

2.
Исследование СМЖ, крови на ПЦР, исследование кала, смывов из ротоглотки на энтеровирусы, реакция нейтрализации – парные сыворотки для выявления 4-х кратного титра антител к выявленному в крови или СМЖ энтеровирусу.

3.
Строгий постельный режим 14 дней, фуросемид 20 мг 1р/сутки, аспаркам, винпоцетин, ноотропил. 

4.
21 день

5.
Однократная иммунизация детей живой полиомиелитной вакциной (ОПВ)
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №5. Больная С., 14 лет, поступила в инфекционную больницу с диагнозом «пищевая токсикоинфекция» в состоянии средней тяжести. Заболела остро 4 дня назад, когда повысилась температура до 37,80 С, появились боли в животе, 3 раза кашицеобразный стул без патологических примесей, першение в горле.  Указанные жалобы сохранялись в течение последующих 2 дней, температура держалась на субфебрильных цифрах. На 3-й день болезни состояние ухудшилось, температура достигла 38,7°С, появились сильная головная боль, тошнота, рвота 4 раза в сутки. Объективно: Температура 37,7°С. Кожа бледная, чистая. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ритмичные, приглушены, пульс 116 уд/мин., АД – 100/70 мм.рт.ст. Язык сухой, обложен белым налётом. В зеве умеренная разлитая гиперемия, миндалины I степени без наложений, задняя стенка глотки зерниста. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Дизурических явлений нет. В сознании, стонет. Выявлена ригидность мышц затылка на 2,5 см, сомнительный симптом Кернига, положительный верхний симптом Брудзинского. Очаговых симптомов нет. Парезов, параличей нет. 

 Эпидемиологический анамнез: отдыхала в пионерском лагере, где наблюдались случаи лихорадочных заболеваний, сопровождающихся жидким стулом. 

Больной произведена люмбальная пункция. Получен прозрачный ликвор, вытекающий под повышенным давлением.  Цитоз  525  клеток  в 1 мкл., белок – 320 мг/л,  92%  лимфоцитов, 8% нейтрофилов, реакция Панди (-), глюкоза 3,1 ммоль/л. 

В анализе крови: эрит.3,8х1012/л, Hb 135 г/л, лейкоциты 10,8 х109/л, с/я 60%, п/я 6%, лимфоциты 28%, моноциты 6%, СОЭ 12 мм/час.

ПЦР ликвора – обнаружена РНК энтеровирусов

Задание:

1.Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3. Какие методы позволят установить этиологию заболевания?

4. Назначьте лечение

5. Распишите план противоэпидемических мероприятий

Эталон ответа к задаче  №5

1. Диагноз: Энтеровирусная инфекция типичная, серозный менингит, средней степени тяжести. Обоснование: характерная летне-осенняя сезонность, острое начало заболевания, интоксикация, сильная головная боль, рвота, тошнота, гиперемия миндалин, дужек и задней стенки глотки, выраженные менингеальные знаки,  в анализе ликвора 3-х значный лимфоцитарный плеоцитоз, в анализе крови воспалительные изменения (лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренное СОЭ). 

2. С менингеальной формой клещевого энцефалита, паротитным, туберкулезным, бореллиозным менингитом, лимфоцитарным хориоменгитом.

3. Обследование. Вирусологическое исследование 2-х проб фекалий, взятых с интервалом  24-48 часов до 7 дня болезни, а также крови, ликвора, смывов из носоглотки (на выделение РНК знтеровирусов методом ОТ – ПЦР с последующим определением серотипа молекулярно-биологическим методом или выделение энтеровирусов на культуре клеток с постановкой реакции нейтрализации для определения его серотипа).

Серологическое исследование парных сывороток с энтеровирусным антигеном (нарастание титра к  выделенному  серотипу энтеровирусов).

Анализ крови (небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ).

Спинномозговая пункция (2–3 - значный лимфоцитарный плеоцитоз, нормальное содержание белка).

Консультация невролога, окулиста (глазное дно).

Анализ мочи.

Кал на яйца глистов. 

Соскоб на острицы.

4. Лечение. 

Госпитализация в инфекционный стационар.

Строгий постельный режим 14 дней. На 3 недели постепенное расширение режима (сидеть, стоять, ходить)

Стол общий

В/мышечно: Циклоферон по 6 – 10 мг/кг х 1 раз в сутки, курс из 5 инъекций

Внутрь:

Фуросемид 40 мг утром х 1 раз в день утром

Аспаркам по 1 таблетке × 3 раза в день 

Винпоцетин по 1 таблетке × 3 раза в день 

Пирацетам по 1 капсуле × 2 раза в день. 

Симптоматическое лечение

5.Экстренное извещение в ЦГСЭН. На контактных накладывается карантин на 20 дней, проводится клиническое наблюдение за контактными их обследование: вирусологическое исследование фекалий, смывов из ротоглотки.
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений: УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1) Самостоятельно курировать больных с вирусными менингитами;

2) Сформулировать и обосновать предварительный диагноз;

3) Определить план лабораторных исследований;

4) Определить план лечения больных вирусными менингитами;

5) Оформить экстренное извещение о случае вирусного менингита.

6) Обследовать инфекционного больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

7) Выделить ведущие клинические и клинико-лабораторные синдромы;

8) Оценить дифференциально-диагностическую значимость имеющихся симптомов и синдромов;

9) Оценить тяжесть течения инфекционного заболевания;

10) Провести дифференциальный диагноз между болезнями со схожей клинической симптоматикой; 

11) Прогнозировать течение и исход инфекционного заболевания;

12) Определить показания к консультации других специалистов;

13) Осуществить диспансерное наблюдение за реконвалесцентами и реабилитацию с учетом тяжести течения болезни и сопутствующих патологических состояний.
Примерная тематика НИР по теме

Дифференциальная диагностика нйроинфекций различной этиологии
Индекс ОД.О.01.1.3.52.
Тема: «Другие заболевания периферической нервной системы при инфекционных заболеваниях».
Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
Значение темы: Поражение периферической нервной системы при различных инфекционных заболевания представляет собой весьма сложную проблему, как инфектологии, так и педиатрии. Это обусловлено сложностью диагностики, распространенностью данной патологии, отсутствием возможностей специфической терапии. Особо следует отметить трудности, возникающие в диагностике острых вялых параличей (ОВП) в плане дифференциальной диагностики с полиомиелитом. 
Цели обучения: 

 - Общая: обучающийся должен обладать первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:

- Учебная: обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ОВП, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ОВП, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1 г. Красноярска.

Оснащение занятия:  банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы 
Хронокарта семинарского занятия

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	545
	Работа в отделении нейроинфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем обучающиеся разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с заболеваниями периферической НС. Выявляют особенности течения инфекции у данного больного, выявляются причины развитиязаболевания. Зачитываются и разбираются результаты лабораторного обследования. Обосновывается диагноз. Проводится дифференциальная диагностика другими заболеваниями. Рассматриваются направления терапии больного в стационаре. Больному назначается лечение с учетом тяжести состояния. Оценивается прогноз данного больного.

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	40
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	675
	


Аннотация

О наличии ОВП свидетельствуют следующие жалобы: слабость в
конечностях, хромота, невозможность ходить или даже стоять. При
неврологическом осмотре выявляют: нарушение походки (паретическая,
хромота, подволакивание конечности или степпаж), в тяжелых случаях -
невозможность ходить, отсутствие опоры. 

2.  Основные клинические симптомы:

•    Изменение походки (хромота, подволакивание конечности, паретическая походка, невозможность ходить и даже стоять).

•    Повышение температуры.

•    Боли в ногах.

•    Объективно выявляются периферические параличи ног (атония, арефлексия, а к концу 2 недели болезни и атрофия) или парезы (гипотония, гипорефлексия, гипотрофия).

•    Отличительные особенности полиомиелитных параличей:

-    быстрое (не более 3 дней) нарастание

-    асимметрия

-    преимущественное поражение проксимальных отделов

-    мозаичность поражения

-    отсутствие чувствительных, тазовых расстройств и пирамидных сим​птомов

-    после полиомиелита на всю жизнь остаются остаточные явления пара​личей.

•    В острый период заболевания выявляются не резко выраженные менингеальные симптомы, гиперестезия.

.

3. Эпидемиологический анамнез: пребывание за последние 1,5 месяца на неблагополучных по заболеваемости полиомиелитом территориях или контакт с жителями этих территорий; наличие вакцинации против полиомиелита за 4-30 дней до заболевания или контакта с привитыми в течение 6-60 дней до пареза.
4. Прививочный анамнез: количество вакцинаций против полиомиелита, сроки их проведения, используемая вакцина.
5. Вначале формулируется предварительный диагноз с учетом топики поражения периферической нервной системы:

• если клинико-анамнестические данные указывают на вовлечение в процесс только передних рогов спинного мозга, т.е. имеется вялый асимметричный парез с коротким (до 3 дней) периодом нарастания двигательных нарушений, заболевание сопровождается симптомами интоксикации, имеется препаралитический период болезни и при этом отсутствуют пирамидные симптомы, чувствительные, тазовые и трофические расстройства, то в зависимости от эпидемиологического анамнеза устанавливаются диагнозы: «Острый паралитический полиомиелит» либо «Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной»;

•      при симметричных вялых, длительно нарастающих парезах с чувствительными и тазовыми расстройствами, развивающимися на фоне нормальной температуры через 2-3 недели после перенесенного инфекционного заболевания, устанавливается диагноз «Постинфекционная полиневропатия» или «Синдром Гийена-Барре»;

•   при выявлении вялого монопареза с чувствительными нарушениями и указанием в анамнезе на предшествующие внутримышечные инъекции в ягодичную область или травмы ставится диагноз «Травматическая невропатия»;

•    если имеются признаки одновременного поражения белого и серого вещества спинного мозга, т.е. вялый парез сочетается с пирамидной симптоматикой, грубыми чувствительными нарушениями, тазовыми и трофическими расстройствами, то ставится диагноз «Острый инфекционный миелит»;

•   при трудности определения топики поражения нервной системы можно использовать в качестве предварительного диагноз «Острый вялый парез» или «Острый вялый паралич».

6. Лабораторное обследование: 

•  2-кратное (с интервалом 24-48 часов) вирусологическое обследование кала на полиовирусы (8-10г. фекалий помещают в стерильный пенициллиновый флакон, закрывают резиновой пробкой и хранят в холодильнике, после забора второй пробы, материал доставляют с соблюдением холодовой цепи в вирусологическую лабораторию ФГУЗ центра гигиены и эпидемиологии Красноярского края);  

• при подозрении на полиомиелит назначается также серологическое обследование парных сывороток крови, взятых при поступлении больного и через 2 недели, для определения нарастания титра антител к вирусу полиомиелита; 

•  исследование спинномозговой жидкости; при обнаружении в спинномозговой жидкости плеоцитоза назначается повторное (через 10 дней) исследование ликвора для выявления характерной для полиомиелита смены клеточно-белковой диссоциации на белково-клеточную 

• электромиография 

В первые 3 дня пребывания больного в стационаре проводится комиссионный осмотр больного с участием инфекциониста, невропатолога, администратора больницы, эпидемиолога с целью уточнения топического диагноза и дифференциации с полиомиелитом. Формулируется топический диагноз с указанием тяжести заболевания:

а) «Острый паралитический полиомиелит, спинальная, тяжелая форма»,

б)  «Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента, спинальная, тяжелая форма»,

в) «Постинфекционная полиневропатия, среднетяжелая форма»,

г) «Травматическая невропатия, среднетяжелая форма».

После получения результатов вирусологического и серологического обследования топический диагноз дополняется сведениями об этиологии заболевания: а)   в случае острого вялого спинального паралича, при котором выделен дикий вирус полиомиелита, ставится диагноз «Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким завезенным (местным) вирусом полиомиелита 1 (II или III) типа, спинальная, тяжелая форма»;

б)   при выявлении вакцинородственного штамма полиовируса ставится диагноз «Острый паралитический полиомиелит, ассоциированный с вакциной у реципиента (контактного), спинальная, тяжелая форма»;

в)     если по топике поражения поставлен диагноз полиомиелита, вирусологическое исследование проведено 2-кратно и своевременно (до 14 дня болезни), но вирус полиомиелита не выделен, то ставится диагноз «Острый паралитический полиомиелит, другой         неполиомиелитной этиологии»;

г)     в том случае, если при топическом диагнозе полиомиелита вирусологическое обследование проведено поздно или неполно, и вирус полиомиелита не обнаружен, то следует ставить диагноз «Острый паралитический полиомиелит неуточненной этиологии, спинальная, тяжелая форма».

8.  При выписке ребенка из стационара описать имеющиеся остаточные явления пареза (нарушение функции конечностей, снижение тонуса, силу мышц в баллах, снижение сухожильных рефлексов, выраженность гипотрофии мышц (в см.), указать данные объема конечностей при поступлении больного в стационар и при выписке).

9.   После госпитализации больного провести противоэпидемические мероприятия в очаге заболевания:
а) совместно с эпидемиологом определить круг контактных лиц,

б) осмотреть детей до 5 лет с целью выявления у них ОВП,

в)     детям до 5 лет сделать дополнительную вакцинацию против полиомиелита, если прошло более 1,5 месяца от последней прививки,

г) наблюдение за контактными детьми до 5 лет в течение 20 дней с 2-кратной регистрацией результатов осмотра для выявления развития ОВП,

д) при позднем (позже 14 дня заболевания) вирусологическом обследовании больного, а также при наличии среди контактных кочующих групп, беженцев, лиц, прибывших из Чеченской и Ингушской республик, эндемичных по полиомиелиту стран и зон военных конфликтов проводится однократное вирусологическое обследование всех контактных детей и взрослых. В направлении на госпитализацию указать анамнез развития
заболевания, эпидемиологический анамнез, все прививки против
полиомиелита с датой их проведения.

При выявлении ОВП оформить и отправить в территориальный Центр Госсанэпиднадзора экстренное извещение. При подозрении на полиомиелит и при ОВП, отнесенных к «горячему» случаю (ОВП у детей до 5 лет, не привитых против полиомиелита или имеющих менее 3 прививок, при ОВП среди беженцев, вынужденных переселенцев, цыганского населения, а также у прибывших из зон военных конфликтов; при ОВП у детей, прибывших в течение последних 1,5 месяцев из Чеченской республики, Ингушетии и из эндемичных по полиомиелиту стран; при ОВП у контактировавших с лицами, прибывшими из эндемичных стран, Чеченской и Ингушской республик) на верхнем поле бланка экстренного извещения пишется фраза - «горячий случай».

10.  После выписки больного с ОВП из стационара необходим осмотр реконвалесцента через 60 дней от начала развития параличей невропатологом инфекционного стационара (в отдаленных районах -невропатологом поликлиники) для выявления остаточных явлений пареза. Данные осмотра записываются в истории болезни или в амбулаторной карте.

11.  История болезни и амбулаторная карта больного после осмотра через 60 дней от начала развития пареза, и получения результатов вирусологического обследования отправляется на рассмотрение Краевого экспертного совета по диагностике полиомиелита для утверждения диагноза и проверки правильности лечения и наблюдения.

12.  При постановке диагноза вакцинассоциированного паралитического полиомиелита (ВАПП) через 60 и 90 дней от начала заболевания проводится повторный однократный забор фекалий для вирусологического исследования. Пробы фекалий доставляются с соблюдением холодовой цепи в вирусологическую лабораторию ФГУЗ Центра гигиены и эпидемиологии Красноярского края. В направлении указать «Реконвалесцент ВАПП, проба через 60 дней (или 90 дней)». На 60 день, кроме того, забирается кровь из вены (5 мл.), и сыворотка крови также доставляется в вирусологическую лабораторию ФГУЗ Центра гигиены и эпидемиологии Красноярского края для определения динамики нарастания титра антител к вирусу полиомиелита.

13. Диспансерное наблюдение за реконваяесцентом ОВП после выписки из стационара осуществляет невропатолог поликлиники и участковый педиатр: а) при отсутствии остаточных явлений больной наблюдается 6 месяцев, ему рекомендуется массаж и ограничение физической нагрузки, б)  при наличии остаточных явлений в виде гипотрофии мышц на 0,5-1 см диспансерное наблюдение продолжается в течение 1 года, кроме массажа и ограничения физической нагрузки, рекомендуется курс восстановительной медикаментозной терапии и санаторно-курортное лечение,

в)  при остаточных явлениях в виде хромоты, появляющейся только после физической нагрузки, рекомендуется также диспансерное наблюдение сроком на 1 год, проведение массажа, ЛФК и не менее 2 курсов медикаментозного восстановительного лечения,

г) дети с наличием хромоты даже без предварительной физической нагрузки находятся под наблюдением невропатолога, хирурга-ортопеда и педиатра до окончания коррекции нарушенной функции конечности (2-7 лет), на первом году после выписки из стационара им проводится массаж, ЛФК, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии, санаторно-курортное лечение, а в последующем - ортопедическая коррекция.

14. Детям, перенесшим полиомиелит, продолжают делать возрастные прививки           против           полиомиелита,           однако           перенесшим вакцинассоциированный полиомиелит применяют убитую вакцину.  

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:

1. Этиология и эпидемиология полиомиелита

2. Клиника полиомиелита

3. Лабораторная диагностика полиомиелита

4. Дифференциальная диагностика полиомиелита с другими ОВП

5. Лечение полиомиелита

6. Диспансерное наблюдение за перенесшими острый вялый паралич

7. Противоэпидемические мероприятия в очаге полиомиелита

8. Специфическая профилактика полиомиелита

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
с эталонами ответов

1. Вирусологическое исследование кала при острых вялых параличах проводят:

1) однократно

2) двукратно с интервалом 24-48 часов

3) трехкратно с интервалом 24 часа

4) четырехкратно с интервалом 24 часа

5) с интервалом 24-48 часов

Правильный ответ – 2
ПК-5
2. Общий признак при спинальной форме полиомиелита и синдроме Гийена – Барре:

1) спастические параличи конечностей

2) вялые параличи конечностей

3) нарушение чувствительности

4) трофические расстройства

5) тазовые нарушения

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
3. Наблюдение за контактными детьми до 5 лет в очаге острого вялого пареза продолжается:

1)  3 дня

2) 10 дней

3)  20 дней

4) 54 дня

5) 40 дней

Правильный ответ – 3
ПК-9
4. На 6 день ОРВИ ребенок 1,5 лет перестал ходить. В правой ноге отсутствуют движения, в левой – сохранены. Имеется гипотония, отсутствие сухожильных коленных рефлексов, чувствительность сохранена. Какой диагноз вероятен?
1)  энцефалит

2) синдром Гийена – Барре

3) полиомиелит

4)  инфекционный миелит

5) травматическая невропатия

Правильный ответ – 3
ПК-5
5. На следующий день после прививки АКДС + полиомиелит ребенок стал хромать. На стороне в/м инъекции ограничены движения в ноге, снижены сухожильные рефлексы и чувствительность. Какой диагноз вероятен?
1) вакцинассоциированный полиомиелит

2) синдром Гийена – Барре

3)  поствакцинальный энцефалит

4)  травматическая невропатия

5) инфекционный миелит

Правильный ответ – 4
ПК-5; ПК-9
6. Общий симптом понтинной формы полиомиелита и неврита лицевого нерва:
1) боли в лице

2)  слезотечение

3) изменение вкуса

4) сглаженность носогубной складки

5) боли в области угла нижней челюсти

Правильный ответ – 4
ПК-5
7.Локализация очага поражения при синдроме Гийена – Барре

1) передние рога спинного мозга

2) задние рога спинного мозга

3) белое вещество спинного мозга

4) нервные волокна

5) вещество головного мозга

Правильный ответ – 4
ПК-5
8. Для какого острого вялого пареза характерна белково–клеточная диссоциация в острый период болезни?

1)  полиомиелит

2) травматическая невропатия

3) синдром Гийена – Барре

4)  инфекционный миелит

5)  поствакцинальный энцефалит

Правильный ответ – 3
ПК-5
9. Особенностью лечения синдрома Гийена – Барре является использование:

1)  строгого постельного режима

2)  дегидратации

3) антихолинэстеразных средств

4) плазмафереза

5) гипосенсибилизации

Правильный ответ – 4
ПК-6
10. К "горячему" случаю при острых вялых параличах не относится:

1)  ОВП у детей до 5 лет, не привитых против полиомиелита или имеющих менее 3 прививок

2) ОВП у беженцев, цыган

3) ОВП у лиц, прибывших в последние 1,5 месяцев из Чечни, Ингушетии и стран, эндемичных по полиомиелиту

4)  синдром Гийена – Барре

5) ОВП у прибывших из зон военных действий

Правильный ответ – 4
ПК-5
 Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
 Задача №1. Ребенку 3 года. Семья не имеет постоянного места жительства. Заболевание началось с легких катаральных симптомов, субфебрильной температуры, разжиженного стула. На 4 день утром мальчик не встал на ноги. При обследовании участковым педиатром: сухожильные рефлексы не вызываются, гипотония в нижних конечностях. Направлен в стационар с диагнозом: "ОВП".

При поступлении в отделение (на 5 день болезни) температура нормальная. Общее состояние тяжелое, ребенок бледен, красные пятна в местах сдавления, выражена потливость, лабильность пульса. На ногах не стоит, сидеть без поддержки не может. Справа коленный рефлекс не вызывается, выраженная гипотония мускулатуры, нога без движения. Слева - коленный рефлекс снижен, сохранены легкие движения. Консультирован неврологом, обследован, получает комплексное лечение. Через 25 дней движения в правой ноге, по-прежнему, отсутствуют, в левой - восстанавливаются, коленный рефлекс справа не вызывается. Объем правой нижней конечности на 1-2 см меньше, чем слева. 

Через 2 месяца движения в правой ноге по-прежнему отсутствуют, коленный рефлекс не вызывается, нога значительно тоньше, чем левая (на 1,5 см).

Результаты вирусологических и серологических исследований на полиомиелит следующие: обнаружен завезенный дикий вирус полиомиелита II типа.

В РН титр антител к вирусу полиомиелита I типа при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:128

В РН титр антител ко II серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, а при втором исследовании – 1:512

В РН титр антител к III серотипу вируса полиомиелита  при первом исследовании 1:128, при втором исследовании – 1:128

Задание

1. Окончательный клинический диагноз

2. Обоснование диагноза

3. Распишите лечение

4. Какие противоэпидемические мероприятия будете проводить в очаге?

5. Рекомендации по диспансерному наблюдению

Эталон ответа к задаче №1

1. Окончательный клинический диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный диким завезенным вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: скорее всего ребенок не привит против полиомиелита или привит с нарушениями т.к. семья без постоянного места жительства; заболевание началось с легких катаральных и диспепсических симптомов, остро развился вялый паралич нижних конечностей, асимметричный без нарушения чувствительности и  тазовых расстройств, через 2 месяца сохраняются остаточные явления; положительные результаты вирусологических исследований (из фекалий выделен дикий вирус полиомиелита II серотипа) и серологических исследований – явились основанием для постановки клинического диагноза полиомиелит.

3. Лечение. (Масса – 15кг).

I этап 

Строгий постельный режим на 14 дней. 

Физиологическая укладка ног  в лангеты с их  шерстяным укутыванием.

Фуросемид 15мг × 1 раз внутрь

Аспаркам 1/3 × 3 раза внутрь

Дексон 4 мг (2мг/кг по преднизолону) внутримышечно на 3-5 дней, затем каждые 2-3 дня снижать дозу с отменой через 10-14 дней

Пенициллин 500тыс. × 3 раза внутрь

Витамин С по 0,05 × 3 раза внутрь

II этап – через 14 дней

Прозерин 0,05% раствор по 0,3 мл × 1 раз в день внутримышечно №15

Витамин В1 – 0,3мл чередуя с витамином В6 – 0,3мл №10 каждого

Кавинтон по 1/2  таблетки × 3 раза внутрь

Пирацетам по 1/2  капсулы × 2 раза внутрь

ЛФК, массаж.

УВЧ на поясничный отдел позвоночника.

4.  Противоэпидемические мероприятия в очаге полиомиелита:

● Экстренное извещение в ГСЭН на все случаи заболевания с вялым парезом или параличом

● Госпитализация больного в инфекционный стационар

● Заключительная дезинфекция в домашнем очаге силами населения, в организованном коллективе – медицинским персоналом

● Осмотр и наблюдение в течении 20 дней контактных детей до 5 лет педиатром и невропатологом с целью выявления больных с признаками острого вялого паралича

● Однократное вирусологическое исследование фекалий у всех контактных в следующих случаях:

А) при позднем (позже 14 дня болезни) обследование больного на полиомиелит

Б) при наличии в окружении больного лиц, прибывших из эндемичных по полиомиелиту территорий, беженцев, мигрантов – потенциальных вирусоносителей.

● Проведение однократной вакцинации против полиомиелита до 5 лет.

5.Диспансерное наблюдение до полной коррекции (2-7 лет). В течение первого года наблюдение невролога и лечение – ЛФК, массаж, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии. После 1 года – ортопедическая коррекция у хирурга-ортопеда. Прививки против полиомиелита продолжать живой полиомиелитной вакциной.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2
Ребенку 2  года. Страдает атопическим дерматитом, не прививался. Ребенок с семьей отдыхал в Ташкенте. Заболел через 2 недели после возвращения домой. Температура  37,7 -38,8, заложенность носа, кашель, был вялый, бледен с повышенной потливостью. На 3 день состояние ухудшилось, появилась рвота, отказ от еды, стал сонливым. Вызван участковый врач, который направил ребенка на госпитализацию в инфекционную больницу с диагнозом: ОРВИ.

При поступлении в стационар ребенок плаксивый, выражена общая гиперестезия, бледность, имеются пятна Труссо, ладони и стопы холодные, влажные. На ногах не стоит. Слева коленный рефлекс не вызывается, справа снижен. Движения в левой ноге  отсутствуют, в правой – ограничены. В большей степени поражены проксимальные отделы конечностей.  Имеется гипотония мускулатуры ног. Нарушений функций тазовых органов и расстройств чувствительности не отмечается. Печень, лимфатические узлы не увеличены. Менингеальные знаки сомнительные. Проведено обследование (люмбальная пункция, вирусологическое исследование кала на полиомиелит, серологические исследования)

Получен результат вирусологического исследования фекалий – выделен дикий завезенный вирус полиомиелита II типа. В парных сыворотках в реакции нейтрализации с полиомиелитным диагностикумом – нарастание титра антител к нему в 4 раза.

При осмотре через 2 месяца: движения в левой ноге полностью не восстановились, левый коленный рефлекс снижен. Объем левой конечности в верхней 1/3 бедра и  верхней трети голени на 1 см меньше, чем в правой ноге.  

Задание:

1. Окончательный клинический диагноз

2. Обоснование диагноза

3. Укажите, почему ребенок заболел этой инфекцией

4. Лечение в стационаре

5. План диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче №2

1. Окончательный диагноз: Острый паралитический полиомиелит, вызванный завезенным диким вирусом полиомиелита II типа, спинальная, тяжелая форма. 

2. Обоснование: Ребенок не привитой отдыхал в Ташкенте, типичное развитие болезни, острое нарастание вялых параличей, асимметричных с преимущественным поражением мышц проксимальных отделов  конечностей без расстройства чувствительности и тазовых нарушений, наличие остаточных явлений через 2 месяца, результаты вирусологических и серологических обследований – свидетельствуют о выставленном диагнозе.

3. Причины заболевания: Отсутствие у ребенка иммунитета т.к. он не прививался, наличие атопического дерматита, что свидетельствует о нарушении иммунного статуса, контакт на территории, не благополучной по полиомиелиту.

4. Лечение в стационаре. (Масса ребенка12 кг).

Строгий постельный режим с физиологической укладкой конечностей в лангеты, шерстяное укутывание.

Фуросемид 12 мг × 1 раз в день внутрь

Аспаркам по 1/2  таблетке × 3 раза в день внутрь

Дексон 4 мг (2мг/кг по преднизолону) внутримышечно на 3-5 дней, затем снижение дозы каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

Пенициллин 250 тыс. ЕД × 4 раза в день внутрь

Витамин С 0,05 × 3 раза в день внутрь

Через 14 дней с момента развития параличей:

Прозерин 0,05% - 0,2 мл внутримышечно 1 раз в день №15

Витамин В1 – 0,2 чередовать с В6 – 0,2 внутримышечно №15 каждого, В12 – 50 мкг через день №15.

Кавинтон по 1/3 таблетки × 3 раза в день внутрь

Пирацетам по 1/3 капсулы × 2 раза в день внутрь

ЛФК, массаж

УВЧ на поясничный отдел позвоночника

5. Диспансерное наблюдение невролога, затем хирурга-ортопеда с возможной коррекцией функции конечностей.

На первом году после заболевания массаж, ЛФК, 2-3 курса восстановительной медикаментозной терапии, затем ортопедическая коррекция, оформление инвалидности.

Продолжать прививки против полиомиелита живой вакциной.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Ребенку 7 лет, болен в течение 5 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 5 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 3 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар.

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, сердце и легкие без патологии. Живот мягкий безболезненный, печень и селезенка не увеличены, зев спокоен. Стула нет 3 суток. Мочится редко. Сознание ясное. Из менингеальных знаков только сомнительная ригидность мышц затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках - ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ч.м.н.: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.
Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес ОРВИ.
Задание:
1.  Поставьте клинический диагноз
2.  В каком стационаре будете лечить больного?

3.  Назначьте обследование и напишите ожидаемые результаты.
4.  С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5.  Распишите лечение больному.
Эталон ответа к задаче №3

1. Диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре)

2. Лечение: в инфекционном стационаре

3. Обследование: двукратное вирусологическое исследование фекалий (вирус полиомиелита не обнаружен), люмбальная пункция (белково-клеточная диссоциация), ЭМГ (снижение скорости и амплитуды  проведения импульса) 

4. Дифференциальный диагноз: с полиомиелитом

5. Лечение: строгий постельный режим, плазмаферез, обезболивающие, дегидратирующие препараты. Через 14 дней подключение антихолинэстеразных средств, витаминов группы "В", ЛФК, массаж.
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №4. Ребенку 10 лет, болен в течение 7 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 6 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 4 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар.

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, сердце и легкие без патологии. Живот мягкий безболезненный, печень и селезенка не увеличены, зев спокоен. Стула нет 3 суток. Мочится редко. Сознание ясное. Из менингеальных знаков только сомнительная ригидность мышц затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках - ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ч.м.н.: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.
Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес иерсиниозную инфекцию.

Задание:
1.  Поставьте клинический диагноз
2.  В каком стационаре будете лечить больного?

3.  Назначьте обследование и напишите ожидаемые результаты.
4.  С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5.  Распишите лечение больному.
Эталон к задаче №4

1. Диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре)

2. Лечение: в инфекционном стационаре

3. Обследование: двукратное вирусологическое исследование фекалий (вирус полиомиелита не обнаружен), люмбальная пункция (белково-клеточная диссоциация), ЭМГ (снижение скорости и амплитуды  проведения импульса) 

4. Дифференциальный диагноз: с полиомиелитом

5. Лечение: строгий постельный режим, плазмаферез, обезболивающие, дегидратирующие препараты. Через 14 дней подключение антихолинэстеразных средств, витаминов группы "В", ЛФК, массаж.
ПК-5; ПК-6

Задача №5. Ребенку 5 лет, болен в течение 8 дней. Заболевание началось со слабости в ногах, при этом температура была нормальная. К врачу не обращались. В течение 6 дней симптомы прогрессировали: ребенок перестал ходить, с 4 дня болезни не может держать в руках предметы. Вызван участковый врач, который направил ребенка в стационар.

При осмотре в стационаре: состояние ближе к тяжелому. Кожа чистая, сердце и легкие без патологии. Живот мягкий безболезненный, печень и селезенка не увеличены, зев спокоен. Стула нет 3 суток. Мочится достаточно. Сознание ясное. Из менингеальных знаков только сомнительная ригидность мышц затылка. Активные движения в ногах отсутствуют, в руках - ограничены. Отмечается гипотония мышц конечностей. Сухожильные коленные и ахилловы рефлексы не вызываются с обеих сторон, сухожильные рефлексы с рук снижены. Снижена чувствительность стоп и кистей. Положительный симптом Лассега с двух сторон. Со стороны ч.м.н.: сглаженность носогубной складки, неполное смыкание век справа.
Выяснено, что 2 недели назад ребенок перенес иерсиниозную инфекцию.
Задание:
1.  Поставьте клинический диагноз
2.  В каком стационаре будете лечить больного?

3.  Назначьте обследование и напишите ожидаемые результаты.
4.  С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5.  Распишите лечение больному.
Эталон к задаче №5

1. Диагноз: Постинфекционная полиневропатия (синдром Гийена-Барре)

2. Лечение: в инфекционном стационаре

3. Обследование: двукратное вирусологическое исследование фекалий (вирус полиомиелита не обнаружен), люмбальная пункция (белково-клеточная диссоциация), ЭМГ (снижение скорости и амплитуды  проведения импульса) 

4. Дифференциальный диагноз: с полиомиелитом

5. Лечение: строгий постельный режим, плазмаферез, обезболивающие, дегидратирующие препараты. Через 14 дней подключение антихолинэстеразных средств, витаминов группы "В", ЛФК, массаж.
УК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1;ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Выявление периферических параличей 

2. Выявление менингеальных симптомов

3. Определение показаний для спинномозговой пункции и оценка ее результатов

4. Определение показаний для вирусологического и серологического обследования и оценка их  результатов 

5. Постановка и обоснование диагноза больному с полиомиелитом и другими ОВП

6. Проведение противоэпидемических мероприятий в очаге полиомиелита и других ОВП.
Примерная тематика НИР по теме

1.Причины поражения периферической нервной системы при инфекционныхзаболеваниях.

2.Дифференциально-диагностические критерий поражения периферической нервной системы при инфекционныхзаболеваниях.
Индекс ОД.О.01.1.2.53.  

Тема:  «Вирусные энцефалиты у детей».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие.
Методы обучения: объяснительно – иллюстративный.

Значение изучения темы: энцефалиты – это полиэтиологичное заболевание вещества головного мозга, обусловленное инфекционным, аллергическим или токсическим повреждением стенок мозговых сосудов. Самой частой причиной энцефалитов являются вирусы. В структуре инфекционных заболеваний нервной системы у детей, по данным НИИДИ, вирусные энцефалиты составляют в среднем 8,4%.  В последние годы заболеваемость вирусными энцефалитами в России составляет 4,1- 4,2 случая на 100 тыс. населения. Несмотря на то, что среди инфекционных заболеваний нервной системы вирусные энцефалиты не являются основными, они одни из самых грозных, не всегда обратимых и трудноизлечимых. У детей они встречаются чаще, чем у взрослых. Это объясняется тем, что у детей встречаются не только все формы первичных энцефалитов, которые свойственны взрослым, но и нетипичные для последних различные энцефалиты и энцефаломиелиты, возникающие при детских инфекциях и профилактических прививках. Кроме того, у детей, особенно в раннем возрасте, чаще, чем у взрослых, развиваются различные энцефалитические синдромы в ответ на экзогенные и эндогенные вредности, а также аллергические проявления. У детей чаще наблюдают нарушения мозговых функций вследствие расстройства кровообращения и относительно легко возникающего отека и набухания мозга. С возрастом же у ребенка совершенствуются и дифференцируются защитные механизмы организма.
Вирусные энцефалиты – тяжелая инфекционная патология, сопровождающаяся высокой  летальностью (в среднем 10%), нередко приводящая к инвалидности. От своевременной диагностики и лечения во многом зависит исход и прогноз болезни.

Цели обучения:  

 - Общая: обучающийся должен обладать способностью логически аргументировано на основании клинико-анамнестических данных с диагностической целью назначать и анализировать результаты необходимых клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования, проводить  лечебные и профилактические мероприятия, посвященные проблеме вирусных энцефалитов; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии. Должен владеть УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК - 9.

- Учебная: В итоге занятия обучающиеся должны знать классификацию, патогенез вирусных энцефалитов, должны уметь диагностировать, лечить, дифференцировать энцефалиты с фебрильными судорогами, менингитами, объемными процессами, кровоизлиянием в мозг, синдромом Рейе, осуществлять диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими вирусные энцефалиты, должны овладеть практическими навыками оказания неотложной помощи больным с энцефалитами при гипертермии, судорогах, отеке головного мозга.

Место проведения семинарского занятия: Учебная комната и палаты инфекционного отделения  МБУЗ ГДКБ № 1 г. Красноярска.

Оснащение занятия: Дубликаты историй болезни детей с вирусными энцефалитами, электронные таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему

 «Вирусные энцефалиты у детей»

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжи-

тельность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность



	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся.

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	105


	Работа в отделении нейроинфекций и воздушно-капельном: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с вирусным энцефалитом. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов 

вирусного энцефалита. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика со сходными заболеваниями, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге заболевания. Обсуждаются вопросы профилактики вирусных энцефалитов

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	30
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	180
	


Аннотация (краткое содержание темы).

Энцефалиты - заболевания, вызываемые чаще вирусами, которые пора​жают оболочки мозга и различные отделы вещества головного мозга. Первичные: герпетический, энтеровирусный, клещевой, цитомегаловирусный, при бешенстве; часть энцефалитов при ветряной оспе, кори, краснухе, паротитной инфекции. Вторичные (инфекционно-аллергические): большинство энцефалитов при ветряной оспе, краснухе, кори, паротитной инфекции, гриппе, опоясывающем герпесе, а также поствакцинальные энцефалиты (на прививку против коклю​ша, кори). 
Энцефалиты, вызванные медленно действующими вирусами (губко-образные энцефалиты, подострые склерозирующие энцефалиты коревой и краснушной этиологии). 

Энцефалиты неизвестной этиологии, возможно, вирусной (летаргический энцефалит Экономо). 

Основные клинические симптомы энцефалитов:
• симптомы интоксикации: повышение температуры, вялость, недомогание, снижение аппетита.


· менингеальный синдром: головная боль, тошнота, рвота, положительные менингеальные симптомы (ригидность мышц затылка, Кернига, верхний  и нижний Брудзинского, у детей до 1 года - выбухание и пульсация большого родничка). Менингеальные симптомы обычно выражены не резко, наблюдается их диссоциация.

· синдром общемозговых расстройств: у части больных с энцефалитами отмечаются нарушение сознания и судороги.

· очаговые поражения ЦНС: при корковых формах энцефалитов - цент​ральные параличи и парезы конечностей, при подкорковых формах - гиперкинезы, при мозжечковых - атаксия, при стволовых формах - параличи и парезы черепных нервов.
Клинико - эпидемиологические особенности различных по этиологии энцефалитов

1. Герпетический

· преимущественно болеют дети от 6 мес. до 1,5-2 лет
· выраженная тяжесть заболевания
•   характерна длительная гипертермия
•   генерализованные, многократно повторяющиеся судороги тонико-клонического характера
•
нарушение сознания до комы
•
грубая очаговая симптоматика: спастический гемипарез, афазия, бульбарные
расстройства, гиперкинезы, выраженное нарушение интеллекта
•   высокая летальность или остаточные явления.
2. Цитомегаловирусный

•   чаще поражаются дети до 6 мес.

•
длительное (более 1 мес.) повышение температуры с периодами подъема
  и снижения до субфебрильной

•   из очаговых симптомов наблюдаются спастические параличи или парезы, глухота, слепота

•   развивается  гипертензионно - гидроцефальный синдром с быстрым увеличением размеров головы, расхождением швов черепа
•
поражение ЦНС сочетается с цитомегаловирусной пневмонией, гепатитом,
гломерулонефритом.

3. Клещевой

•
характерна весенне-летняя сезонность

•  укус клеща за 3-30 дней до заболевания или употребление некипяченого козьего или коровьего молока

• у детей энцефалит носит диффузный характер с одновременным вовле​чением в процесс коры, подкорки, мозжечка и ствола; у взрослых нередко развивается вялый асимметричный паралич шеи и плечевого пояса, возможно его сочетание с бульбарными расстройствами.

4.
Энтеровирусный
· вспышечная заболеваемость в летне - осенний период

· энцефалит сочетается с другими клиническими вариантами энтерови​русной инфекции: герпангиной, миалгией, экзантемой и т.д., а также возникает на фоне симптомов, свойственных всем формам энтеровирусной инфекции (скле​рит, конъюнктивит, покраснение лица, гиперемия и бугристость задней стенки глотки, лимфаденопатия, увеличение печени и селезенки, дисфункция Ж.К.Т.)
· наблюдается различная локализация поражений ЦНС: корковая, под​корковая, стволовая, мозжечковая, может быть сочетанное поражение голов​ного и спинного мозга (энцефаломиелит).

5.
Бешенство
· в анамнезе укус или ослюнение животным за 2 недели - 3 месяца до заболевания

· в первые 1-3 дня болезни наблюдаются парестезии, зуд, воспаление в месте укуса, а также субфебрильная температура, недомогание, головная боль, тоска, страх

· в последующие 2-5 дней появляются приступы бешенства, гидрофобия, обильное слюнотечение; в этот период больной может погибнуть от останов​ки дыхания

· затем развиваются вялые параличи ног с расстройством функции тазо​вых органов, они сопровождаются гипертермией; паралич носит восходящий характер, больной погибает от паралича дыхательного и сосудо-двигательного центров.

6.
Гриппозный
•
развивается в период подъема гриппа

•
на фоне характерных симптомов гриппа с 1 по 5 день заболевания
(реже на 6-12 день) присоединяется неврологическая симптоматика
· обычно наблюдаются общемозговые симптомы: нарушение сознания, бред, судороги

· очаговые симптомы поражения ЦНС носят рассеянный характер.
7.
Ветряночный
•
на фоне клиники ветряной оспы чаще на 4-12 день болезни, присоеди​-
няются неврологические симптомы

    • из очаговых симптомов наиболее характерно развитие атаксии: шаткость или неуверенность при ходьбе, расстройство координации, выявляемое при  проверке пальце-носовой и пяточно- коленной проб, несоразмерность и неловкость движений, неустойчивость в позе Ромберга, горизонтальный нистагм, невнятная речь, снижение мышечного тонуса

• реже встречаются первичные ветряночные энцефалиты, развивающиеся на  1-3 день ветряной оспы, для них характерны центральные монопарезы конечностей или гемипарез.

8.
Коревой
•  развивается на 3-5 день от начала периода высыпания 

•   у больного после нормализации вновь повышается температура 

•   наблюдаются общемозговые симптомы: нарушение сознания, судороги
•
энцефалит носит диффузный характер с множественными очаговыми
симптомами: гемипарезом, гиперкинезами, атаксией, поражением черепных нервов.
9.
Краснушный
•   чаще присоединяется на 3-5 день от начала краснухи 

•   температура повышается до высоких цифр
• общемозговые расстройства часто проявляются бредом, галлюцинациями, но могут быть также судороги и нарушение сознания до комы
• очаговые симптомы носят рассеянный характер: гиперкинезы сочетаются  с поражением черепных нервов, атаксией.

10.
Паротитный
· картина энцефалита обычно развивается на 3-5 день от начала серозного менингита паротитной этиологии

· на фоне сохраняющейся или нарастающей интоксикации присоединяются очаговые симптомы: поражение черепных нервов или мозжечковые расстройства, гиперкинезы, психосенсорные нарушения, пирамидные знаки.
11. Губкообразные энцефалиты
• неврологические симптомы появляются при отсутствии интоксикации 

•   ведущие неврологические симптомы: атаксия и слабоумие
· прогрессирование нервно- психических нарушений, несмотря на проводимое лечение

· в ликворе отсутствуют воспалительные изменения
· летальный исход наступает в течение нескольких месяцев - 1 года от начала заболевания

· подтверждает диагноз гистологическое исследование ткани головного мозга: выявляется внутриклеточная вакуолизация нейронов - «губчатость».
12.
Энцефалит Экономо
· симптомы интоксикации: повышение температуры, снижение аппети​та

· глазодвигательные расстройства: диплопия, анизокория, птоз, наруше​ние конвергенции и аккомодации

· вегетативные расстройства: слюнотечение, сальность и гиперемия лица, гипергидроз

· развитие через 1-12 мес. хронической стадии болезни - паркинсонизма.
Диагностика вирусных энцефалитов
1. Учитывается эпидемиологический анамнез, зависимость частоты раз​ных по этиологии энцефалитов от возраста детей.

2. Особенности клиники основного заболевания и особенности поражения нервной системы.

3. Изменения СМЖ: как правило, наблюдается лимфоцитарный плеоцитоз повышение белка, а при герпетическом могут быть еще и свежие эритроциты.

 4. Застойные явления на глазном дне.

5. КТ или МРТ позволяет провести дифференциацию с другими поражениями ЦНС, по обширности и локализации некрозов в теменно-височных областях можно заподозрить герпетическую этиологию энцефалита. 

6. Иммунологические исследования: определение специфических иммуноглобулинов М (противогерпетических, противоцитомегаловирусных, противокраснушных, к вирусу клещевого энцефалита).

7.   Выявление специфических антигенов с помощью РЛА и ПЦР.
8. 
Нарастание в динамике титра специфических антител в крови и СМЖ.
9.   Исследование периферической крови: отсутствие воспалительной реакции ​
крови, лишь при тяжелом герпетическом энцефалите может быть лей-
коцитоз, нейтрофилез со сдвигом влево, ускоренная СОЭ.
10. Для подтверждения диагноза бешенства используется обнаружение в отпечатках роговицы специфического вирусного антигена методом ИФА.
11. 
У погибших детей распознаванию энцефалита помогают гистологические 
исследования ткани головного мозга, а также обнаружение вирусного ан-
на в клетках мозга, при бешенстве находят скопление вируса (тельца Негри)
в клетках аммонова рога.

Помощь на догоспитальном этапе:
1. Жаропонижающие средства (анальгин 50%- 0,1 мл на год, папаверин
0,1 мл на год жизни).
2. Противосудорожная терапия (диазепам 0,5%-0,2-0,3 мг/кг).
3. Дегидратация – лазикс 1 мг/кг. При наличии отека мозга – интубация, ИВЛ,
дегидратация с назначением дексаметазона до 1 мг/кг (по преднизолону).
Лечение в стационаре
1. Госпитализация в инфекционный стационар (за исключением больных клещевым энцефалитом, которые лечатся в неврологическом отделении). При отеке мозга, бульбарных расстройствах, плохо купируемых повторных судорогах больных помещают в реанимационное отделение.
2. Строгий постельный режим минимум на 2 недели
3. Специфическая терапия:
· при подозрении на герпетическую этиологию - ацикловир в суточной дозе до 30мг/кг в 3 внутривенных введения; противогерпетический иммуноглобулин.

· при клещевом энцефалите - специфический иммуноглобулин против клещевого энцефалита в дозе 0,1 мл/кг 1 раз (при тяжелых формах – 2-3 раза) день 3 дня подряд

· при цитомегаловирусном энцефалите - специфический противоцитомегаловирусный иммуноглобулин

· при бешенстве - специфический антирабический иммуноглобулин или антирабическая сыворотка

4. При первичных вирусных энцефалитах целесообразно использовать пре​параты интерферона или его индукторы (неовир, циклоферон)
5. При энцефалитах, вызванных ДНК- содержащими вирусами (герпети​ческом, ветряночном, цитомегаловирусном), применяется ДНК-аза, а при ос​тальных - РНК-аза.
6. Патогенетическая терапия:
· дезинтоксикация - внутривенное капельное введение жидкостей, плазмаферез

· дегидратация (лазикс, сернокислая магнезия либо маннитол) в сочета​нии с препаратами калия

· глюкокортикостероиды из расчета 1-5 мг/кг по преднизолону (жела​тельно применять дексаметазон) с последующим постепенным снижением и отменой через 2-3 недели

· антиферментные препараты (контрикал, гордокс)
· антигистаминные средства
· сосудистые, ноотропы, антиоксидазные препараты
· витамины групп С и В
· по показаниям жаропонижающие, противосудорожные.
Диспансерное наблюдение:
· После выписки из стационара больные не менее 2 лет, а после клещевого энцефалита - 3 года наблюдаются у невропатолога и участкового педиатра для выявления и коррекции остаточных явлений ( функциональных , органичес​ких .эндокринных).

Профилактика:

1 Специфическая профилактика клещевого энцефалита:
•  вакцинация отечественной Томской вакциной - 3-кратно: первая прививка в ноябре- декабре, вторая - через 14-30 дней, третья - через 3 мес. в марте - апреле; ревакцинация через 12 мес. однократно весной, отдаленные ревакцинации - каждые 4 года

• вакцинация отечественной Московской вакциной - 2- кратная: первая –в октябре - ноябре, вторая - через 5-7 мес. (в марте - апреле); ревакцинация через 12 мес, отдаленные ревакцинации - каждые 3 года 

• вакцинация импортными вакцинами (австрийской и немецкой) - 2-кратно с интервалом 3 мес, ревакцинация через 9-12 мес, последующие отдаленные  ревакцинации - каждые 3 года

• ускоренные схемы вакцинации: австрийской вакциной 0-14 день, не​мецкой - 0-7-21 дни, отечественной - 2 кратно с интервалом 30-60 дней весной 

• при укусе клеща показано срочное введение специфического человеческого иммуноглобулина 0,1 мл/кг, при его отсутствии используется йодантипирин.

2. Профилактика бешенства:
• плановая: 3 - кратная вакцинация определенного контингента людей (работников ветеринарных станций, вивариев, сотрудников лабораторий, проводящих исследование на бешенство, охотников, лесников, работников служб, занимающихся отловом животных) в сроки 0-7-30 день, с ревакцинацией через 1 год и отдаленными ревакцинациями каждые 3 года 

• при укусе животного: рана промывается, ее края обрабатываются 70° спиртом или йодом, накладывается стерильная повязка (в течение 3 мес. не рекомендуется иссекать и зашивать рану); вводится антирабическая вакцина КОКАВ в сроки 0-3-7-14-30-90 дни, а при тяжелых множественных укусах, особенно в лицо, шею, кисти рук, одновременно применяется антирабический человеческий иммуноглобулин в дозе 20 МЕ/кг (1/2 дозы в ягодицу, 1/2 – рядом  с укусом)

• при укусе домашнего животного, вакцину вводят 3-кратно (0-3 -7 дни) и одновременно в течение 10 дней наблюдают за животным: если за этот срок у животного не появятся симптомы бешенства, дальнейшее введение вакцины прекращают.

3. Профилактику коревого, краснушного, паротитного и гриппозного энцефалитов осуществляют путем проведения специфической вакцинации против ​данных заболеваний.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Этиология вирусных энцефалитов.

2.  Эпидемиология вирусных энцефалитов 

3. Патогенез вирусных энцефалитов

4. Клиника вирусных энцефалитов

5. Лабораторная диагностика вирусных энцефалитов

6. Лечение вирусных энцефалитов 

7. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими вирусный энцефалит

7. Противоэпидемические мероприятия в очаге вирусного энцефалита

8. Специфическая профилактика вирусных энцефалитов 

9. Токсоплазмоз

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Заболевание при котором  более вероятно развитие энцефалита:

1) скарлатина

2) иерсиниоз

3) ветряная оспа

4) клещевой сыпной тиф

5) корь

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
2. Выберете симптом, отличающий энцефалит от менингита:

1) интоксикация

2) рвота

3) менингеальные знаки

4) очаговые симптомы поражения ЦНС

5) гиперемия ротоглотки

Правильный ответ – 4
ПК-5
3. В основе патогенеза первичных вирусных энцефалитов лежит:

1) ациркуляторная гипоксия

2) инфекционно – аллергический процесс

3) регионарный отек

4) взаимодействие вируса и нейрона

5) кровоизлияние

Правильный ответ – 4
ПК-5
4. В основе патогенеза вторичных вирусных энцефалитов лежит:

1) циркуляторная гипоксия

2) инфекционно – аллергический процесс

3) регионарный отек

4) взаимодействие вируса и нейрона

5)  кровоизлияние

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
5. В каком возрасте чаще встречается герпетический энцефалит:

1)  0-6 месяцев

2) 6 месяцев - 2 года

3) 3 – 5 лет

4) 6 – 10 лет

5) 11 – 14 лет

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
6. Энцефалит при ветряной оспе это:

1) клиническое проявление

2) осложнение

3) остаточное явление

4) сопутствующее заболевание

5) фоновое заболевание

Правильный ответ – 2
ПК-5
7. При герпетическом энцефалите преимущественно поражается:

1) мозжечок

2) кора

3) боковые желудочки

4) подкорковые структуры

5) спиной мозг

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
8. Герпетический энцефалит относится к разряду:

1) первичных

2) вторичных

3) типичных

4) атипичных

5) бессимптомных

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-9
9. Для герпетического энцефалита из очаговых симптомов характерно:

1) асимметрия лица

2) снижение слуха

3) гемипарез

4) атаксия

5) снижение зрения

Правильный ответ – 3
ПК-5
10. Возбудителем эпидемического энцефалита Экономо является:

1) вирус гриппа

2) вирус простого герпеса

3) вирус Коксаки

4) не известен

5) вирус ECHO
Правильный ответ – 4
ПК-3
Ситуационные задачи с эталонами ответов
Задача №1. Ребенок 5 лет. посещает детский сад, заболел с повышения температуры до 37.5 и появления сыпи на лице, туловище, конечностях. Был вызван участковый врач. Он нашел состояние ребенка средней степени тяжести. На лице, волосистой части головы, туловище, руках и ногах не обильная пятнистая и везикулезная сыпь размером до 0,5 см. слизистые чистые. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца чистые, ритмичные, пульс 86 в мин. Живот мягкий, печень и селезёнка не увеличены. Физиологические оправления в норме. Менингеальных знаков и очаговых симптомов нет. Было назначено лечение на дому. На 10 день  болезни,  после  нормализации  температуры, состояние     ребенка ухудшилось: повысилась температура до 38, была однократная рвота, стала невнятной речь, при попытках ходить - ребенок падает. Вновь вызван врач, он направил ребенка в стационар. При поступлении выявлена гипотония мышц конечностей, высокие сухожильные рефлексы, промахивание и интенционный тремор при пальце-носовой пробе и пяточно-коленной пробе, неустойчивость в позе Ромберга, горизонтальный нистагм, ригидность мышц затылка  на 1 см. На коже в небольшом количестве корочки на месте бывшей сыпи. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. На фоне проводимой терапии состояние через 4-5 дней улучшилось. К 6-7 дню все симптомы купированы.
 Задание:

1. Поставить клинический диагноз. 

2. Обоснование диагноза.

3. Распишите лечение. 

4. Укажите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции.

5. Прогноз заболевания

Эталон ответа к задаче № 1:

1. Диагноз клинический: Ветряная оспа, типичная, легкая форма, осложненная энцефалитом (атаксическая форма).

2. Обоснование диагноза: Типичная везикулезная сыпь при температуре 37.5º и мало нарушенном общем состоянии, а затем ухудшение на 10 день и появление горизонтального нистагма, дизартричной речи, неустойчивости в позе Ромберга, нарушение выполнения пальценосовой, пяточно-коленной проб позволяет выставить диагноз: Ветряная оспа, типичная, легкая форма, осложненная энцефалитом (атаксическая форма).

3.  Лечение. (Масса 20 кг).

Внутривенно струйно:

Глюкоза 20% - 20,0

Дексон  - 4 мг (1,5мг/кг по преднизолону)

Лазикс  - 20мг

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Внутрь:

Аспаркам по 1/2  × 3 раза в день 

Тавегил по 1/2  × 3 раза в день 

Сумамед 200мг × 1 раз в день (10мг/кг)

Кавинтон по 1/2  × 3 раза в день 

Пирацетам по 1/2  × 2 раза в день 

Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

Внутривенно струйное введение через 5 дней отменить, дексон затем вводить внутримышечно, а лазикс внутрь (фуросемид 20мг× 1 раз в день внутрь утром). В целом дегидратация назначается на 21 день.

4. Противоэпидемические мероприятии:

● Изоляция больного на 10 дней

● Экстренное извещение ГСЭН

● В д/с карантин на 21 день (наблюдать за появлением сыпи, Т), в эти сроки не принимать вновь оформляющихся детей, если они не болели ветряной оспой или отсутствовали в группе на момент контакта

5. Прогноз заболевания: благоприятный
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №2. В мае месяце через 4 дня после укуса клеща при посещении "Столбов", ребенок 12 лет пожаловался на повышение температуры до 38,5 гр., головную боль, была 3-кратная рвота. К врачу не обращались. На следующий день температура  - 39 гр., психомоторное возбуждение, генерализованные судороги. Вызвана скорая помощь. Ребенок госпитализирован.

При осмотре  состояние тяжелое, в сопоре, ригидность мышц затылка 2 см, симптом Кернига под углом 160 градусов с обеих сторон, положительные симптомы верхнего и нижнего Брудзинского. В правой руке и ноге движения мышц менее активные, здесь же более высокий тонус и рефлексы, положительный симптом  Бабинского, имеетсяподергивание мышц лица и шеи. В зеве слабая гиперемия. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено.

Сделана люмбальная пункция, (жидкость прозрачная, вытекает под давлением, цитоз - 120 клеток, из них 80% - лимфоциты, 20% - сегменты, белок  - 425 мг/л.)

    Задание:

1.Поставьте диагноз с указанием локализации поражения нервной системы

2.Какие еще обследования понадобятся больному и укажите ожидаемые результаты.

3.Назначьте лечение 

4.Какие мероприятия после укуса клеща могли предупредить такое течение болезни?

5.Специфическая профилактика клещевого энцефалита

Эталон ответа к задаче № 2:

1. Диагноз клинический: Клещевой энцефалит, менингоэнцефалитическая форма (корково-подкорковой локализации). Отек головного мозга.

2. Обследование:

ИФА – определение IgM  и IgG к вирусу клещевого энцефалита и к боррелиям.

ПЦР крови и ликвора для выявления гена вируса клещевого энцефалита.

Осмотр глазного дна окулистом (могут быть застойные явления).

Анализ крови (без патологии). Анализ мочи (без патологии).

Консультация невролога.

Кал на яйца глистов, соскоб на энтеробиоз.

По показаниям – КТ или МРТ.

3. Лечение. (Масса 40кг).

Инфузионная терапия 30мл/кг/сут. Объем инфузионной терапии – 1200мл, из них 800мл – кристаллоиды (глюкоза 10% -400,0, лактосоль100мл, маннитол 15% - 100,0 на растворе натрия хлорида 0,9% – 200,0) и 400мл коллоиды (инфукол – 200,0, реополиглюкин – 200,0).

Глюкокортикостероиды 3 мг/кг – 120мг по преднизолону (или 15 мг дексона).

Внутривенно струйно:

 Глюкоза 20% - 20,0;  Аскорбиновая кислота 5% - 3,0; Кокарбоксилаза 100мг; 

Дексон 10мг;  Диазепам 0,5% - 1,0

Внутривенно капельно: Маннитол 15% - 100,0 # Натрия хлорид 0,9% - 200,0;

Контрикал 40тыс ЕД; Инфукол -100,0; 

Глюкоза 10% - 200,0; Инсулин 4 ЕД

Калия хлорид 7,5% - 10,0

Кальция хлорид 10% - 5,0    + Лазикс 40мг внутривенно струйно;

# Реополиглюкин - 100,0#Лактосоль – 100,0#Инфукол – 100,0;

Глюкоза 10% - 200,0; Инсулин 4 ЕД; Калия хлорид 7,5% - 10,0; Кальция хлорид 10% - 5,0 ; # Реополиглюкин – 100,0

Внутривенно струйно: Лазикс - 40мг; Дексон – 5мг

Внутримышечно:

Противоклещевой иммуноглобулин (0,1мл/кг – разовая доза) по 4 мл × 3 раза в день в течение 3-5 дней

Неовир по 250 мг × 1 раз в день №3 ежедневно, затем через день №3

Пенициллин 750тым ЕД × 3 раза в день.

После снятия отека мозга подключить: кавинтон по 1 таблетке × 3 раза в день и пирацетам по 1 таблетке × 3 раза в день внутрь.

4. Введение после укуса клеща противоклещевого иммуноглобулина 0,1мл/кг – 4 мл.

5. Специфическая профилактика клещевого энцефалита:

Проводится Томской или Московской вакцинами. 

Вакцинация Томской вакциной – 3-х кратно

1 прививка  - ноября, декабрь месяцы

2 прививка – через 14-30 дней

3 прививка – через 3 месяца (апрель – май)

Ревакцинация – через 12 месяцев однократно весной.

Последующие ревакцинации проводятся каждые 4 года.

Вакцинация Московской вакциной – 2-х кратная.

1 прививка – октябрь – ноября месяцы

2 прививка – через 5-7 месяцев (март, апрель)

Ревакцинация через 12 месяцев (март, апрель)

Отдаленные ревакцинации – каждые 3 года (март – апрель)
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №3. У ребенка 6 лет появилась сыпь на всех участках тела на фоне температуры -
37.2. В детском саду из этой группы уже лечатся на дому несколько детей с подобной
симптоматикой. Был вызван участковый врач. При осмотре состояние мало нарушено, на
неизмененном фоне кожи лица, туловища, конечностей со сгущением на разгибательных
поверхностях рук, на спине, ягодицах пятнистая сыпь до  0,5 см в диаметре.
Пальпируются увеличенные шейные и затылочные лимфатические узлы. В зеве легкая
гиперемия, слизистая щек не изменена, насморка нет. Внутренние органы без патологии. Семья проживает в общежитии, поэтому больная госпитализирована. На 4 день пребывания в отделении, состояние ребенка ухудшилось, ночью повысилась температура до 38,5°, ребенок был возбужден, бредил, были галлюцинации устрашающего характера. При осмотре выявлена следующая патология: оглушенность, сомнительные менингеальные знаки, нистагм, сходящееся косоглазие, слева тремор, высокие сухожильные рефлексы с анизорефлексией, положительный симптом Бабинского с обеих сторон.  Неврологические симптомы стали уменьшаться с 10-12 дня болезни. Выписан домой на 22 день болезни без остаточных явлений.
  Задание:

1. Поставьте клинический диагноз 
2. Обоснование.

3. Назначьте обследование для подтверждения диагноза
4. Распишите лечение
5. Какие противоэпидемические мероприятия  должны были провести после первого случая заболевания в детском саду? 

Эталон ответа к задаче № 3:

1. Диагноз клинический: Краснуха типичная, легкая форма, осложненная менингоэнцефалитом.

2. Обоснование: Температура субфебрильная, сыпь мелкая пятнистая со сгущением на разгибателях, увеличение затылочных и шейных лимфатических узлов, вспышка заболевания в детском саду.

   3. Обследование.

Спинномозговая пункция. Осмотр глазного дна окулистом.

Консультация невролога и реаниматолога.

Анализ крови. Анализ мочи.

ИФА: IgM, IgG  к вирусу краснухи.

Кал на яйца глистов. Соскоб на острицы.

4. Лечение (Масса больного 30 кг).

Строгий постельный режим на 14 дней.

Внутривенно струйно: 

Глюкоза 20% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Кокарбоксилаза – 100 мг

Лазикс – 30 мг

Дексон 8 мг (2мг/кг по преднизолону)

Супрастин 2% - 1,0

Внутримышечно:

Пенициллин 500 тыс.ЕД× 3 раза в день (50тыс/кг/сут)

Внутрь:
Аспаркам по 1/2 таблетки × 3 раза в день 

5. Противоэпидемические мероприятия:

Должны были провести после 1 случая краснухи в детском саду:

● На случай заболевания подается экстренное в районную СЭС

● Изоляция больного до 7 дня с момента высыпания

● Проверить состояние привитости у контактных по документам и привить в первые 3 дня тех,  кто не болел краснухой, кто привит однократно или не имеет сведений о прививках.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача №4. Девочка, 5 лет, заболела остро с подъема температуры тела до 380 С, кашля, насморка. В последующие три дня температура держалась, катаральные явления усилились. Кашель грубый, частый, отечность век, появилась светобоязнь. На 4-й день болезни температура тела до 39,50С, на лице, за ушами появилась пятнисто-папулезная сыпь, которая в последующие 2 дня распространилась на туловище и конечности. Затем температура снизилась, состояние улучшилось. 

Однако на 8-й день болезни ребенок пожаловался на головную боль, была 2 раза рвота, затем потеря сознания, возникли судороги. Срочно госпитализирована.

При поступлении в стационар: состояние очень тяжелое, без сознания, часто возникают приступы общих тонико-клонических судорог. Сомнительные менингиальные знаки. На коже лица, туловища и конечностей пигментации. Зев умеренно гиперемирован, налетов нет. Слизистая полости рта яркая, шероховатая. Влажный кашель. В легких жесткое дыхание. ЧД- 18 в минуту. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий. Печень и селезенка не увеличены. Стула не было в течение суток.

На рентгенограмме органов грудной клетки: усиление легочного рисунка.

  Спинномозговая пункция:  жидкость прозрачная, вытекает частыми каплями, цитоз – 90 кл/мкл, лимфоциты - 98%, нейтрофилы -2%, белок – 0,165 г/л, глюкоза – 3,2 ммоль/л.

Клинический анализ крови:  Hb - 120 г/л, Эр - 3,5 х 1012/л,  Лейк. - 8,4х 109/л; п/я-3%, с/я-42%,  э-5%, л-43%, м-7, СОЭ - 22мм/час.

ИФА - обнаружены IgM к вирусу кори.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Перечислите симптомы заболевания, на основании которых поставлен диагноз.

3. Назначьте лечение.

4. Противоэпидемические мероприятия в детском саду.

5. Какие профилактические мероприятия предусмотрены для предупреждения данного заболевания.

Эталон ответа  к задаче № 4

1. Диагноз: Вирусный серозный менингоэнцефалит, вызванный вирусом кори. Осложнение: отек головного мозга.

2. Обоснование диагноза

Периодичность развития заболевания: 3 дня катаральный период, затем период высыпания; пятнисто-папулезная сыпь с этапным появлением; сыпь на высоте температуры и катаральных явлений свидетельствуют о кори. О развитии менингоэнцефалита свидетельствуют: судороги, потеря сознания, рвота, в спинномозговой жидкости двузначный плеоцитоз лимфоцитарного характера. В ИФА - обнаружение IgM к вирусу кори.

3. Лечение в реанимационном отделении. Масса – 20 кг

ИВЛ, кормление через зонд (пока отсутствует сознание).

Внутривенно струйно:

Глюкоза 10% - 10,0

Диазепам 0,5% - 1,0 (0,3мг/кг)

Дексон – 6 мг (2мг/кг по преднизолону) на 3-5 дней, затем снижаем на 1/2  и потом каждые 2-3 дня уменьшаем дозу с отменой через 10-14 дней

Кокарбоксилаза - 100мг

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Внутривенно капельно: 30мл/кг - 600мл 

Из них 400мл кристаллоиды и 200 мл коллоиды, фракционно.

Внутримышечно:

Цефотаксим 500мг × 3 раза в день 

Через 3-5 дней при улучшении состояния снизить дозу глюкокортикостероидов на 1/2 , затем снижать каждые 2-3 дня с отменой через 10-14 дней.

После восстановления сознания подключить винпоцетин по 1таблетке × 3 раза в день внутрь. 

Дегидратацию постепенно уменьшать: отменить маннитол при появлении сознания, продолжать лазикс парентерально, затем внутрь фуросемид, с 14 дня перейти на диакарб. Сочетать дегидратацию с приемом препаратов калия (калия хлорида,  аспаркама). 

4. Противоэпидемические мероприятия. В группе детского сада наблюдение 21 день, в первые 72 часа после разобщения с больным вакцинация против кори лиц, не болевших и не привитых. Если в очаге проводится серологическое определение напряженности иммунитета, то при титре ниже 1:10 в РПГА контактным тоже делается прививка. Персонал детского сада: лиц, не болевших корью, не привитых или однократно привитых – прививают. Если вакцинация контактным противопоказана, то вводят иммуноглобулин.

5. Профилактика. Вакцинация против кори в 12 месяцев и в 6 лет ревакцинация (вакциной Л-16, «Приорикс», «Рувакс»,  MMRII). По эпидемиологическим показаниям может быть использован иммуноглобулин противокоревой или нормальный человеческий.
ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №5. Мальчик, 5 лет, заболел ветряной оспой. На 8-й день от начала болезни потерял сознание, были кратковременные (1-2 минуты) судороги, температура тела 37,30С. Госпитализирован.

При осмотре: состояние тяжелое, сознание спутанное, адинамичен, отмечались боли при пальпации органов брюшной полости. На коже лица, туловища, конечностей - единичные элементы высыпаний, покрытые корочками. Катаральных явлений со стороны верхних дыхательных путей нет. Тоны сердца приглушены. Дыхание жесткое, хрипов нет. Живот доступен пальпации, мягкий, симптомов раздражения брюшины нет. Адинамичен. Стоит неуверенно. Речь дизартрична. Менингеальных симптомов нет.

Положительные пальце-носовая и коленно-пяточная пробы. 

Эпидемиологический анамнез: в детском саду - несколько случаев ветряной оспы.

Клинический анализ крови:  Hb - 136 г/л, Эр - 4,2 х 1012/л,  Лейк - 5,5х 109/л; п/я-2%, с/я- 25%,  э-3%, л- 65%, м-5%, СОЭ-4 мм/час.

Общий анализ мочи: - без патологии.

Спинномозговая жидкость: прозрачная, вытекает каплями, цитоз – 63 кл/мкл, из них нейтрофилов 19%, лимфоцитов 81%, белок- 0,165 г/л, сахар - в норме, реакция Панди - отрицательная.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Проведите обоснование диагноза.

3. Какие симптомы  со стороны ЦНС и анализы свидетельствуют в пользу менингоэнцефалита. 

4. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

5. Назначьте медикаментозное лечение.

Эталон ответа к задаче № 5

1. Диагноз: Вирусный серозный  менингоэнцефалит, вызванный вирусом V-Z, атаксическая форма.

2.Обоснование диагноза: Эпид. анамнез, наличие везикулезной сыпи, появление на 8 день неврологических симптомов, изменение ликвора свидетельствуют в пользу данного диагноза.

3.О менингоэнцефалите свидетельствуют потеря сознания, судороги, нарушение речи, походки, положительные пальце-носовая и колено-пяточная пробы, неустойчивость в позе Ромберга, изменение ликвора.

4.Дифференцировать с менингоэнцефалитами другой этиологии (бактериальной и вирусной природы), а так же с объемным процессом (опухоль задней черепной ямки).

5.Лечение в отделении нейроинфекций.

Строгий постельный режим 14 дней.

При массе больного 20 кг:

Внутривенно струйно:

Глюкоза 10% - 20,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Дексон 6 мг ( 2 мг/кг по преднизолону)

Лазикс 20 мг (1 мг/кг)   № 5

Дексон затем вводят в/м (всего 10-14 дней со снижением дозы на ½ каждые 2-3 дня), а лазикс (фуросемид) дают внутрь по 20 мг 1 раз в день до 14 дней, затем диакарб по схеме (дегидратация назначается всего на 21 день)

Аспаркам 1таблетка×3 раза в день.

Тавегил ½ таб 2 раза в день

Антибиотик для прикрытия глюкокортикостероидов: пенициллин 250 000×4 раза в день внутримышечно (50мк/кг/сут) или сумамед 10 мг/кг (20 мг).

Через 3-5 дней с момента поступления винпоцетин  по 1 таблетке×2 раза и пирацетам 400мг (1капс.) ×2 раза в день внутрь.
УК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Диагностика вирусных энцефалитов

2. Лечение вирусных энцефалитов 

3. Оказание неотложной помощи при судорожном и гипертермическом синдромах, отеке головного мозга при вирусных энцефалитах

4. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими вирусные энцефалиты

5. Проведение противоэпидемических мероприятий в очаге вирусных энцефалитов в зависимости от этиологии заболевания.
Примерная тематика НИР по теме

1.Группы риска развития вирусных энцефалитов у детей.

2. Этио-патогенетические механизмы вирусных поражений нервной системы у детей.

3.Тактика ведения,принципы терапии вирусных поражений нервной системы у детей.
Индекс ОД.О.01.1.3.54.
Тема: «Ангины. Тактика ведения больных с ангинами»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Поражение ротоглотки может быть как самостоятельным заболеванием, так и одним из проявлений симптомокомплекса, в том числе опасных инфекционных заболеваний. Своевременная диагностика, дифференциальная диагностика при первичном осмотре пациента поможет установить правильный диагноз и в случае заразных заболеваний провести комплекс противоэпидемических мероприятий для предупреждения распространении инфекции.  

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-8; ПК-9; ПК-10:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при первичных и вторичных ангинах, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ангинами, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при ангинах различного генеза.

5. Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

6. Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии ангин, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

 Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему

«Ангины. Тактика ведения больных с ангинами»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	30
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	35
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

4. Курация больных;

5. Разбор курируемых больных;

6. Выявление типичных ошибок.
	520
	Работа:

4. В палатах (боксах) с пациентами;

5. С историями болезни;

6. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	675
	


Аннотация. Ангина - общее острое неспецифическое инфекционно-аллергическое заболевание с местными проявлениями в нёбных миндалинах. 

Термин «ангина» известен еще со времен античной медицины, чаще всего под этим термином понимают различные болезненные состояния в области горла, сходные по своим признакам.  Однако по сути причины ангин могут быть абсолютно различными. В связи с этим все ангины можно разделить на три категории: первичные, специфические и вторичные (симптоматические)

Возбудитель - микробы гноеродной группы, главным образом стрептококки, реже стафилококки и пневмококки. Инфекция может вноситься извне или возникать вследствие повышения вирулентности микроорганизмов, постоянно находящихся в лакунах миндалины, в полости рта и глотки. Источником инфекции часто служат гнойные заболевания носа и придаточных пазух, кариес зубов и др. Клиническая картина. 

Основной признак ангины - воспаление нёбных миндалин. Заболевание обычно начинается остро, сопровождается чувством першения, саднения в горле, общим недомоганием, головной болью, разбитостью, ломотой в суставах, болью в горле при глотании. Температура тела в первый день болезни повышается до 38- 39°, иногда до 40°. У некоторых больных повышению температуры тела предшествует озноб. В крови: лейкоцитоз, преимущественно нейтрофильный, со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Ангина может протекать в разных формах. 

Катаральная ангина. Жалобы больных вначале сводятся к сухости и саднению в горле. Затем появляются умеренные боли в горле, незначительно повышается температура тела; у маленьких детей чаще отмечается головная боль и общая слабость. При осмотре нёбные миндалины припухшие, сильно покрасневшие; поверхность их покрыта слизистым отделяемым. Подчелюстные лимфатические узлы могут быть несколько увеличенными и слегка болезненными. При лечении болезнь заканчивается обычно за 3-5 дней. 

Ангина фолликулярная и лакунарная

Обычно протекает более тяжело, с резко выраженной интоксикацией. Начало внезапное, с ознобом и резким повышением температуры тела (до 40 ° и выше). Боли в горле особенно усиливаются при глотании, иногда иррадиируют в ухо. Характерны общая разбитость, головная боль, боль в конечностях и пояснице. В крови: выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево, СОЭ повышена до 40-50 мм/ч. При осмотре глотки отмечается резко выраженная гиперемия и инфильтрация нёбных дужек, набухание нёбных миндалин. При фолликулярной ангине на покрасневших миндалинах видны круглые беловато-желтые точки. Это нагноившиеся фолликулы нёбных миндалин, располагающиеся под слизистой оболочкой, которые не снимаются ватным тампоном или шпателем. При лакунарной ангине на покрасневших миндалинах обнаруживаются пленчатые наложения желтоватого цвета, исходящие из лакун. Обычно располагаются на поверхности нёбных миндалин очагами, в некоторых случаях пленчатый налет покрывает всю поверхность нёбной миндалины. Такая ангина называется сливной лакунарной. Налеты при лакунарной ангине не выходят за нёбные миндалины, легко снимаются ватным тампоном или шпателем. После снятия налетов поверхность миндалины ровная, гладкая, без эрозий и кровоточивости, что отличает лакунарную ангину от дифтеритической. 

Дифтеритическая ангина. Для дифтеритической ангины характерны массивные, серо-грязного цвета пленчатые наложения не только на миндалинах, но и на мягком нёбе, язычке, задней стенке глотки, в гортани, носовой полости и др. Эти пленки плотно держатся, как бы спаяны с подлежащей тканью. После их снятия хорошо видны эрозированность и кровоточивость слизистой оболочки. При этом заболевании, если своевременно не провести лечебные мероприятия, может наступить поражение нервно-мышечной ткани глотки, гортани, конечностей, сердечной мышцы (миокарда) и др. Дифтеритическая ангина - очень опасное заболевание. Оно возникает чаще в детском возрасте, легко передается окружающим при разговоре, поцелуях, через игрушки, одежду, посуду, полотенце и другие вещи, которые были в руках больного. 

Пленчато-язвенная ангина 

Относительно редко встречается так называемая пленчато-язвенная ангина, при которой поражается преимущественно одна миндалина, общее состояние остается удовлетворительным, боли при глотании умеренные или вовсе отсутствуют, температура тела не превышает 37-37,5 °. На пораженной миндалине образуется нежный тонкий налет желтоватого цвета, который легко снимается ватным тампоном, после чего на миндалине остается неглубокая язва. Язвенное поражение прогрессирует. Со 2-3-го дня заболевания появляется неприятный запах изо рта, могут быть увеличены и слегка болезненны лимфатические узлы на шее. Если лечение не проводится, болезнь может длиться долго, при лечении миндалины очищаются от налетов на 4-6-й день. Осложнения ангины или обострения хронического тонзиллита. 

Вследствие ангины может развиться паратонзиллярный абсцесс - гнойное воспаление клетчатки, окружающей миндалину, вследствие проникновения инфекции из глубины лакуны. Преимущественно болеют дети с 7-летнего возраста. Чаще бывает односторонним. Характерна высокая температура тела (до 40 °), односторонние резкие боли при глотании, иррадиирующие в ухо, отказ от приема пищи. На стороне поражения лимфоузлы припухают и становятся резко болезненными при пальпации. Ребенок старается держать голову с наклоном в больную сторону. В отличие от взрослых открывание рта у детей болезненности не вызывает. В крови: высокий лейкоцитоз со сдвигом влево, увеличение СОЭ. При фарингоскопии отмечается скопление в полости рта вязкой слизи, резкая припухлость мягкого нёба и передней нёбной дужки с одной стороны, миндалина оттеснена внутрь, книзу и кпереди, язычок отечный, стекловидный, отклонен в здоровую сторону, асимметрия в зеве. Лечение хирургическое: на 3-4-й день пункция у места наибольшего выпячивания (обычно по середине линии, проведенной от последнего коренного зуба до нёбного язычка), при наличии гноя абсцесс вскрывают. Ребенку назначают постельный режим, антибиотики, на ночь на шею согревающий компресс, днем - сухое тепло. 

Ангина агранулоцитарная - одно из характерных проявлений общего заболевания кроветворного аппарата, характеризующееся исчезновением гранулоцитов из периферической крови. Начинается остро с повышения температуры тела до 40 °, иногда ознобов, болей в горле. Объективно обнаруживается грязно-серый пленчатый налет на миндалинах, по краям языка, задней стенки глотки, нередко распространяющийся на гортань и пищевод. В последующем в этих местах образуются глубокие язвенные поверхности с неприятным запахом. Общее состояние больного тяжелое: септический вид, бред, желтушное окрашивание кожи, боли в суставах, частый малый пульс, белок в моче. 

Ангина моноцитарная - инфекционное заболевание, вызываемое вирусами. Дети болеют чаще, чем взрослые. Начинается внезапно с повышения температуры тела до 40 ° и выше, болей в груди. В последующем увеличиваются все лимфатические узлы, становятся болезненными и плотными на ощупь. Селезенка увеличена, слабо чувствительна при пальпации. При осмотре изменения в глотке вначале такие же, как при катаральной или фолликулярной ангине, затем появляются дифтериеподобные пленчатые желтовато-серые налеты, которые держатся сравнительно долго. В крови: резкое увеличение числа моноцитов (до 70- 75 %)o и лимфоцитов (до 80 %) на фоне общего лейкоцитоза. 

Лечение ангины. Учитывая, что ангина в подавляющем большинстве случаев вызывается стрептококками, а ревматизм, гломерулонефрит и миокардит возникают именно при стрептококковых инфекциях, лечение начинают с пенициллиновых антибиотиков.  Наиболее эффективен против бета-гемолитических стрептококков  бензилпенициллин. При наличии аллергии на пенициллины назначают антибиотики из группы макролидов (эритромицин, азитромицин). Обычно, после короткого курса пенициллинов, внутримышечно вводят препараты пенициллина длительного действия - бициллин 3-5. Популярные сульфаниламиды (ко-тримоксазол) и тетрациклины (доксициклин) при ангине неэффективны.

Кроме антибактериальной терапии больному ангиной необходимо проведение детоксикации в виде обильного питья, а в тяжелых случаях в виде внутривенных вливаний растворов глюкозы, хлорида натрия. Кратковременно, при плохо переносимой высокой температуре, назначают анальгетики: парацетамол, аспирин.

При агранулоцитарной ангине проводят переливание крови, назначают массивные дозы антибиотиков (для борьбы со вторичной инфекцией), средства, стимулирующие лейкопоэз (тезан, пентоксил, лейкоген), корти-костероидные гормоны, полоскание полости рта и глотки растворами фурацилина, ромашки, марганцовокислого калия, риванола, грамицидина и др., внутрь - аскорбиновую кислоту, витамины В6, В]г, витаминизированное питание. При моноцитариой ангине рекомендуется пенициллин в инъекциях, 5 % раствор аскорбиновой кислоты, полоскание полости рта, калорийная, богатая витаминами диета. 

Профилактика ангины. Санация верхних дыхательных путей (устранение аденоидов, гипертрофического ринита, искривления носовой перегородки, синусита) и полости рта (лечение кариеса, гингивита и др. ). Большое значение имеет закаливание организма (утренняя гимнастика, водные процедуры, занятия спортом на открытом воздухе). Дети, часто болеющие ангинами, должны быть взяты на диспансерный учет. При повторных ангинах с наличием изменений со стороны сердца, суставов, почек следует ставить вопрос о тонзиллэктомии. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Понятие ангины, этиология ангин.

2. Первичные ангины: катаральная, лакунарная, фолликулярная.

3. Вторичные ангины

4. Осложнения ангин.

5. Диагностика ангин

6. Принципы лечения первичных ангин.

7. Принципы лечения вторичных ангин.

8. Профилактика ангин.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Основной путь передачи инфекции при ангине

1. воздушно-капельний|
2. бытовой

3. алиментарный

4. трансмиссивный

5. вертикальный
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-4
2. Какие миндалины| а наиболее часто воспаляются| при ангине?

1. тубарные|
2. носоглоточные
3. небный

4. языковые миндалины

5. околоушные
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-9
3.  Назовите возможные осложнения|усложнение| паратонзиллярного| абсцесса

1. хронический тонзиллит

2. отит

3. сепсис

4. флегмона шеи

5. отек гортани
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
4. Чаще вызывают ангину

1. стафилококк

2. стрептококк

3. пневмококк

4. энтерококкшерихия

Правильный ответ – 2

ПК-2; ПК-3
5. Основной симптом ангины

1. бессонница

2. боль в горле

3. головная боль

4. боль в суставах

5. повышенная температура
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-6
6. Препараты выбора для  лечения острых первичных тонзиллитов|
1. гормональные препараты

2. антибиотики

3. антисептика

4. салицилаты|
5. гипосенсибилизирующие| средства
Правильный ответ – 2

 ПК-6; ПК-8

7. Характер болей| при паратонзиллярном| абсцессе

1. умеренная, разлитая

2. отдает в зубы

3. боль двухсторонняя, усиливается при глотании слюны

4. слабая 

5. односторонняя, пульсирующая
Правильный ответ – 5

ПК-4;ПК-5;
8. При осмотре|осмотре| на|с| паратонзиллярный| абс​цесс| указывает указывает
1. рот больной открывает широко

2. гиперемия мягкого неба, дужки|скобки|, задней стенки глотки|
3. увеличение и отек небных миндалин

4. обильные наложения на миндалинах

5. невозможность широко открыть рот
Правильный ответ – 5

ПК-4; ПК-5
9. Укажите характерные проявления |склонение| лакунарной ангины|
1. только гиперимия миндалин
2. гипертрофия и гиперимия миндалин

3. гипертрофия, гиперимия и инфильтрация митндалин

4. только гипертрофия миндалин|
5. увеличении небных миндалин
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
|
10. Осложнения перенесенной ангины|исток|
1. экзема

2. судороги
3. эндокардит

4. цистит
5. коньюнктивит|
Правильный ответ – 3

ПК-4; ПК-5

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

Задача № 1.  Больной А., 18 лет, доставлен в инфекционную больницу с диагнозом «ОРВИ». При опросе установлено, что заболевание началось остро с озноба, повышения температуры до 38ºС, болей в горле при глотании. Терапевт назначил лечение тетрациклином, однако состояние на следующий день не улучшилось. Направлен на госпитализацию в инфекционный стационар. 

При осмотре: состояние больного средней тяжести, температура 38,5ºС. Шейные лимфатические узлы увеличены, болезненны. Задняя стенка глотки, миндалины, дужка, малый язычок гиперемированы, миндалины гипертрофированы до II степени, в лакунах налеты желтоватого цвета, легко снимаются шпателем. Со стороны внутренних органов без патологии. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Какого возбудителя заболевания Вы ожидаете получить в результате обследования

4. Составьте план лечения с назначением препаратов этиотропной терапии.

5. Перечислите возможные осложнения данного заболевания.

Эталон ответа к задаче №1
1. Острый тонзиллит с наложениями, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании интоксикации, характерных изменений в зеве, лимфаденопатии.

2. Микроскопия мазков из зева и носа на флору.

3. Streptococcus pyogens.

4. Дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, местное лечение (полоскание горла раствором фурациллина 1:5000, 2% раствором гидрокарбаната натрия). Этиотропная терапия проводится препаратами пенициллинового ряда – пенициллин по 1 млн 6 раз в сутки внутримышечно, или аугментин 875/125 мг 2 раза в день перорально и др. Для санации очага стрептококковой инфекции длительность антибактериальной терапии должна быть не менее 10 дней.

5. Паратонзиллит, паратонзиллярный абсцесс, сепсис, миокардит.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная Т., 40 лет, доставлена машиной скорой помощи в инфекционное отделение с жалобами на боли в горле при глотании, повышение температуры тела. 

Из анамнеза: заболела остро 2 дня назад. Началось заболевание с общего недомогания и болей в горле при глотании. Принимала аспирин, состояние не улучшилось, больная вызвала скорую помощь. При осмотре врач скорой помощи обнаружил гиперемию и отечность в зеве, гипертрофию миндалин. Температура во время осмотра 39ºС. Сделаны инъекции анальгина и димедрола, рекомендовано обратиться в поликлинику. На следующий день состояние больной ухудшилось. Присоединилась слабость, однократная рвота. Вновь вызвана скорая помощь и больная доставлена в инфекционное отделение.

При осмотре: состояние тяжелое, адинамия, выраженная бледность кожных покровов, плотный диффузный отек шейной клетчатки до уровня ключицы. Гиперемия слизистой ротоглотки с цианотичным оттенком, зев отечен, на поверхности гипертрофированных миндалин плотный блестящий белого цвета налет, распространяющийся на мягкое и твердое небо. Регионарный лимфаденит. Тахикардия до 100/мин., АД-100/60 мм рт.ст.

На 15ый день пребывания в стационаре у больной появилась гнусавость голоса и поперхивание при приеме жидкой пищи. В последующие дни больная отметила онемение пальцев кистей и стоп. При осмотре выявлено слабовыраженное снижение сухожильных рефлексов. 

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Укажите возбудитель заболевания, его биовары.

5. Возможно ли было избежать заболевание
Эталон ответа к задаче №2

1. Дифтерия ротоглотки, токсическая, II степени, тяжелое течение, осложненное полирадикулоневропатией. Обоснование: острое начало, интоксикация, характерное поражение ротоглотки, отек подкожной клетчатки шеи до ключицы, онемение пальцев, снижение сухожильных рефлексов, гнусавость голоса, поперхивание.

2. Микроскопия мазка из ротоглотки и носа на возбудителя дифтерии.

3. Противодифтерийная сыворотка 50-60 МЕ по методу Безредко.

4. Corynebacterium diphtheriae: mitis, gravis, intermedius.

5. Необходимо было провести плановая специфическая профилактика
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9

Задача №3. Больной В. обратился к|до| врачу с жалобой на неприятный запах из|с| рта, недомогание, наличие припухлости, в левой подчелюстной области, повышение температуры тела (37.6°С), незначительную боль| в горле. Заболевание связывает с работой в среде ядохимикатов|, недостаточным употреблением еды богатой витаминами (овощи, фрукты).


ЛОР-статус|: на левой небной миндалине| - серовато зеленоватый налет, который|какой| выходит|исходил| за пределы миндалины|, легко снимается|поднимается|, оставляя на его поверхности кровоточивую язву. Чувствуется резкий неприятный запах из|с| рта. 

В левом подчелюстном участке и наверху по переднему краю m.sternocleіdomastoіdeus группа плотных, почти не болезненных лимфатических узлов.


Общий анализ крови: лейкоцитов 10.3 х 10 9/л, СОЭ - 19 мм/год.

1. Поставьте диагноз. 
2. Укажите основные формы этого заболевания|б|.

3. Назовите возбудителя данного заболевания.

4. Укажите отличия  от лакунарной  ангины|б|?

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче №3

1. Ангина Венсана-Симоновского (язвенно-пленочная|пленчатая|).
2. Основные формы: дифтероидная| (псевдопленочная|пленчатая|) и |б|язвенная.

3. Возбудители заболевания: симбиоз веретенообразной палочки и спирохеты полости рта.

4. Общее состояние|стан| страдает мало, не выраженный болевой синдром, |б|длительность заболевания до нескольких недель, односторонность поражений |смены| в области глотки|; благоприятный исход заболевания.

5. Полоскание глотки| растворами бактерицидного действия, смазывание поверхности миндалин|, 10% раствором новарсенола| в глицерине, антибиотикотерапия| (пенициллин|, ампициллин).
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-8

Задача №4. Для обследования ЛОР органов у больного Д. был приглашен оториноларинголог| в связи с жалобой на резкую боль в горле, которая|какая| усиливалась при глотании настолько, что он отказался |завещает| от употребления пищи (даже жидкой|редкой|), температуру тела (39.8° С) в течение 1 недели. Больной проходит лучевую терапию по поводу онкологического заболевания. 


Общее состояние|стан| больного тяжелое|трудный|, пульс 108 в мин|., ритмичный, тоны сердца приглушены, выраженная слабость,  головокружение. на коже шеи, грудной клетки, руках кровоизлияния.

Анализ крови: эритроциты 4.3 х 10 12/л, гемоглобин 125 г/л, количество гранулоцитов (нейтрофилы, базофилы|базофил|, эозинофилы) 0.7 х 10 9/л.


Мезофарингоскопия: поверхность миндалин| имеет некротическо-язвенный характер, покрытая налетом грязно-серого цвета. Процесс распространяется на слизистую оболочку мягкого неба, заднюю стенку ротоглотки. Кое-где на месте отторгнутой некротической ткани наблюдается глубокая язва, покрытая серо грязным налетом.

1. Какое заболевание у больного?

2. Назовите причины этой болезни.

3. Какова причина заболевания у данного больного?

4. С какими заболеваниями (в первую очередь) необходимо дифференцировать?

5. Лечение обнаруженного|выявляет| заболевания.5. 

Эталон ответа к задаче №4

1. Агранулоцитоз. Агранулоцитарная ангина.

2. Агранулоцитоз - особенная агранулоцитарная| реакция гемопоэза на раздражение инфекционной, токсичной|токсической| (в том числе медикаментозной - сульфаниламид, медикаменты пирамидинового| ряда), лучевой и другой природы.

3. Лучевая терапия.

4. Дифференциальный диагноз необходимо в первую очередь проводить с ангиной Симановского-Венсана, алейкемической формой острого лейкоза.

5. Лечение проводится в гематологическом или терапевтическом отделении. Оно направлено на устранение причины, на борьбу со вторичной инфекцией (антибиотики, полоскание горла антисептическими растворами), активизацию кроветворной системы|; назначают аскорбиновую кислоту, цианокобаламин|, стероидную и заместительную терапию лейкоцитарной массой.
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6;ПК-8

Задача №5. Больной Г. обратился вчера к|до| участковому врачу с жалобой на головную боль, недомогание, неприятные ощущения|чувство|, в горле, незначительное повышение температуры тела (37.6°С).


При обзоре|осмотре| глотки| врач обнаружил|выявляет| неяркую застойную гиперемию, умеренный отек слизистой оболочки миндалин| и их дужки|скобки|, налеты, на поверхности миндалин| в виде сетки, что местами напоминали|напоминающий| топкую|студенистую| полупрозрачную пленку, которая|какая| легко снималась|поднимается|. Спустя сутки они были плотными с гладкой поверхностью, сероватого цвета с перламутровым блеском, снимались|поднимаются| с трудом.

1. Поставьте |предварительный| диагноз.

2.Определите ход последующих организационных и диагностических мероприятий.

3. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

4. План  лечения.

5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче №5
1. Локализованая пленочная|пленчатая| форма дифтерии  глотки|.

2. Забор мазков из ротоглотки до начала антибактериальной терапии, изоляция больного в инфекционном стационаре, решение вопроса о специфической терапии, отправить в Роспотребнадзор экстренное сообщение (телефоном и нарочным), провести забор крови |с|  (до ведения противодифтерийной сыворотки) для проведения серологического исследования | с дифтерийным диагностикумом.

3. Срочный забор и доставка в бактериологическаю лабораторию мазок со|с| слизистой оболочки миндалин| и носа для бактериологического исследования.


4. Введение|ввод| противодифтерийной антитоксической сыворотки:  первая  доза 20-40 тыс. МЕ и курсовая доза 40-80 тыс. МЕ. Антибиотикотерапия (антибиотики широкого спектра действия), реополюглюкин|, глюкоза, витамины.

5. Существует. Проводится плановая иммунизация в соответствие с календарем прививок с 3-х месячного возраста препаратом АКДС (АКДС М).
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-10
Перечень практических умений УК-1; ПК -1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-8; ПК-9; ПК-10:
1. Самостоятельно курировать больного ангиной.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Определить ранние клинические симптомы  дифтерии.

6. Дать оценку результатов бактериологических иследований крови при ангинах, дифтерии.

 Примерная тематика НИР по теме:
1. Первичные ангины, причины, клиническая картина, принципы диагностики, лечения и профилактики.

2. Специфические ангигы при инфекционных заболеваниях.

3. Ангина при сифилисе.

4. Вторичные ангины.

5. Осложнения ангин и дифтерии 

6. Особенности течения ангин у беременных,  лиц пожилого и старческого возраста. 

7. Дифференциальная диагностика поражений ротоглотки

8. Дифференциальная диагностика ангин и онкологических поражений ротоглотки.

9. Дифференциальная диагностика ангин и дифтерии ротоглотки.

10. Противоэпидемические мероприятия в очаге дифтерии.

11. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшими ангинами и дифтерией.

Индекс ОД.О.01.1.3.55.
Тема занятия «ДИФТЕРИЯ»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Дифтерия в настоящий период времени выдвинулась в число наи​более актуальных проблем практического здравоохранения, что свя​зано со значительным увеличением заболеваемости в последние го​ды в различных регионах страны. Последняя вспышка дифтерии зарегистрирована в 1995 г. Интенсивная вакцинопрофилактика детей против дифтерии к настоящему времени привела к смещению возрастного состава боль​ных в сторону взрослого населения, что значительно увеличивает трудности в проведении дифференциальной диагностики и лечении больных. Особая ответственность при установлении диагноза "дифтерия" определяется тяжестью болезни и ее осложнениями, сро​ками проведения своевременного специфического лечения. Следует помнить, что своевременно поставленный практическим врачом правильный диагноз и адекватная экстренная помощь, оказан​ная больному, определяет его судьбу.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-11: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при дифтерии, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с дифтерией (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических и пртивоэпидемических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при дифтерии.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписка из историй болезни, таблицы «Дифференциальная диагностика наложений при острых тонзиллитах и дифтерии», «Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами дифтерии», приказ № 450 МЗ РФ.

Структура содержания темы 

Хронокарта практического занятия на тему «Дифтерия»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости курсантов

	2
	Формулировка темы и цели
	25
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	40
	Инструктаж курсантов, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа курсантов (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	530
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний курсантов
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	675
	


Аннотация. Дифтерия – острое инфекционное заболевание, вызываемое токсигеными коринебактериями дифтерии, характеризующаяся местным фибринозным воспалением преимущественно слизистых рото- и носоглотки, а также явлениями общей интоксикации и поражением внутренних органов.

Эпидемиология. Основным источником дифтерийной инфекции является человек – больной дифтерией или бактерионоситель токсигенных дифтерийных микробов. В организме больного дифтерией возбудитель обнаруживается уже в инкубационном периоде, находится в течение всей острой стадии болезни и у большинства лиц продолжает выделяться спустя некоторое время после нее. Так, в 98% случаев палочки дифтерии выделяются в первую неделю реконвалесценции, в 75% – по истечении 2 нед., в 20% – более 4, в 6% – более 5 и в 1% – 6 нед. и более.
Эпидемиологически наиболее опасны лица, находящиеся в инкубационном периоде болезни, больные со стертыми, атипичными формами дифтерии, особенно редких локализаций (например, дифтерия кожи в виде экземы, опрелостей, гнойничков и др.), которые отличаются более длительным течением по сравнению с дифтерией обычной локализации и типичного течения а поздно диагностируются. Коорmаn, Саmрbеll (1975) отмечают особую контагиозность больных с кожной формой дифтерии, протекающей по типу импетиго, в связи с тенденцией этих форм к значительному заражению окружающей среды.

Бактерионосительство развивается после перенесенной дифтерии и у здоровых лиц, при этом может быть носительство токсигенных, атоксигенных и одновременно обоих типов коринебактерий.

Патогенез. Передача инфекции происходит главным образом воздушно-капельным путем. Инфекция рассеивается больным или носителем при разговоре, кашле и чихании. В зависимости от удельного веса капельки отделяемого могут оставаться в воздухе в течение нескольких часов (аэрозольный механизм). Заражение может произойти сразу при контакте или же через зараженный воздух спустя некоторое время. Не исключена возможность косвенного заражения дифтерией через инфицированные предметы: игрушки, одежду, белье, посуду и др. Известны "молочные" вспышки дифтерии, связанные с заражением через инфицированные молочные продукты.
Восприимчивость к дифтерии невысокая, индекс контагиозности колеблется в пределах 10-20%. Так, грудные дети до 6 мес. невосприимчивы к этому заболеванию из-за наличия у них пассивного иммунитета, переданного от матери плацентарным путем. Наиболее восприимчивы к дифтерии дети в возрасте от 1 года до 5-6 лет. К 18-20 годам и старше невосприимчивость достигает 85%, что обусловливается приобретением активного иммунитета.

Для заболеваемости дифтерией характерна также и сезонность. В течение всего анализируемого периода отмечалась характерная для этой инфекции осенне-зимняя сезонность. На этот период приходится 60 - 70 % годовой заболеваемости.

При плохой организации профилактических мероприятий заболеваемость дифтерией в сезон возрастает в 3—4 раза.

Клиника. В зависимости от ворот проникновения инфекции и реакции макроорганизма развиваются различные клинические формы дифтерии по локализации и тяжести.

Инкубационный период при дифтерии составляет от 2 до 10 дней.

Клинические формы: в связи с различной локализацией местного процесса и выраженностью общетоксических явлений дифтерия отличается многообразием клинических форм.

1. Дифтерия локализованная: а) наиболее часто встречающаяся (зева, носа, гортани); б) редких локализаций (кожи, глаз, полости рта, уха, ран пупка у новорожденного, наружных половых органов и др.).

2. Дифтерия распространенная. Местные изменения имеются минимум в двух смежных или несмежных органах (зев + гортань, зев + нос, зев + слизистая оболочка полости рта или глотки, нос + кожа, зев + наружные половые органы и др.).

3. Дифтерия токсическая – тяжелая дифтерия, сопровождающаяся значительным токсикозом и отеком подкожной клетчат- ки (зева, носа и редких локализаций).

4. Дифтерия-микст (стрептодифтерия, дифтерия + скарлатина, дифтерия + корь, дифтерия + ветряная оспа и др.).

5. По характеру и степени выраженности местного процесса подразделяется на типичную и атипичную.

6. По тяжести заболевания подразделяется на легкую, средне- тяжелую и тяжелую.

Наиболее часто дифтерийный процесс локализуется в ротоглотке. На долю дифтерии зева приходится 90% всех случаев. Различают локализованную, распространенную и токсическую формы дифтерии зева. Локализованная дифтерия ротоглотки – наиболее частая форма.

При локализованной форме налеты располагаются только на миндалинах и не выходят за их пределы. Заболевание начинается остро, обычно с повышения температуры тела до 38-39°С и появления слабо выраженных симптомов интоксикации. Дети жалуются на общее недомогание, головную боль, незначительные боли при глотании,

При осмотре общее состояние ребенка мало нарушено, отмечается небольшое увеличение регионарных лимфатических узлов с обеих сторон, реже с одной стороны. Лимфатические узлы мало болезненны, подвижны.

В зависимости от характера поражения зева различают пленчатую, островчатую и катаральную формы локализованной дифтерии зева. Наиболее типична пленчатая (сплошная) форма, при которой пленка сероватого цвета, гладкая с перламутровым блеском, с довольно четко очерченными краями, покрывает всю миндалину. Пленка располагается на поверхности миндалин, трудно снимается. При насильственном ее отторжении ткань миндалин кровоточит, а сам пленчатый налет не растирается между двумя предметными стеклами.

Распространенная дифтерия зева встречается реже, чем локализованная.
Налет при этом распространяется за пределы миндалин на слизистую оболочку небных дужек, язычка. Симптомы интоксикации выражены умеренно. Заболевание начинается остро с повышения температуры. Характерны общая разбитость, слабость, головная боль, нарушение сна, иногда рвота. Больной бледен, вял, жалуется на боли в горле. Регионарные лимфатические узлы увеличены до крупного боба, чувствительны, но отека шейной клетчатки не бывает.

Токсическая форма – это наиболее тяжелая форма дифтерии зева. Заболевание начинается бурно. С первых часов болезни температура тела повышается до 40°С, дети становятся вялыми, сонливыми, жалуются на сильную слабость, головную боль и боль в горле, иногда боли в животе, в шее. В зеве с первых часов заболевания отмечаются диффузная гиперемия и отек, который нередко предшествует появлению налетов. При резко выраженном отеке миндалины соприкасаются. Мягкое небо, дужки и маленький язычок отечны. Налеты вначале имеют вид нежной паутинообразной сетки или желеобразной пленки, которые легко снимаются, однако на их месте быстро появляются вновь, утолщаются, уплотняются и распространяются. Уже на 2-3-й день болезни налеты толстые, грязно - серого цвета, полностью покрывают поверхность миндалин, переходят на дужки, маленький язычок, мягкое и твердое небо. Гиперемия зева к этому времени уменьшается, имеет синюшный оттенок, отек зева достигает максимальной выраженности. Язык обложен, губы сухие, потрескавшиеся, изо рта специфический сладковато-приторный запах. Дыхание через нос затруднено, храпящее, из носа сукровичные выделения, раздражающие кожу вокруг носа, иногда видны пленки на перегородке носа. Голос сдавленный с носовым оттенком.

В зависимости от выраженности и распространенности отека шейной клетчатки различают токсическую дифтерию I степени – отек шейной клетчатки достигает середины шеи; токсическую дифтерию II степени – отек шейной клетчатки до ключицы, токсическую дифтерию III степени – отек шейной клетчатки ниже ключицы.

Диагноз. Диагноз дифтерии основывается на обнаружении характерных фибринозных, плотных белесовато-сероватых налетов, располагающихся на поверхности слизистой оболочки или кожи.

Клиническая диагностика имеет решающее значение, так как медлить с введением противодифтерийной сыворотки и ждать результаты лабораторного исследования не представляются возможным.

Из методов лабораторной диагностики наибольшее значение имеет бактериологическое исследование. Материал, собранный стерильным ватным тампоном из места поражения, засевают на элективные среды (Леффлера, Клауберга и др.) и после роста в термостате при температуре 37°С в течение 24 ч. проводят бактериологическое исследование. В случае обнаружения коринебактерий дифтерии дают предварительный результат, а окончательный – через 48-72 ч после изучения биохимических и токсигенных свойств выделенной чистой культуры. Исследование выделенных культур на токсигенность имеет решающее значение для подтверждения диагноза дифтерии, особенно в сомнительных и сложных для диагностики случаях.

Серологические методы исследования основаны на обнаружении антимикробных антител в РПГА. Реакцию ставят с культурой дифтерийной палочки. Она считается положительной, если отмечается нарастание титра антител в динамике заболевания.

Дифференциальный диагноз. Локализованную дифтерию зева чаще всего приходится дифференцировать от лакунарной, фолликулярной, ложнопленчатой и других ангин.

Распространенную форму дифтерии зева дифференцируют от некротической ангины при скарлатине и грибковых поражений зева.

Токсические формы дифтерии зева дифференцируют от инфекционного мононуклеоза, паратонзиллярного абсцесса, паротитной инфекции.

Лечение. Успех в лечении дифтерии зависит исключительно от своевременного введения противодифтерийной сыворотки. Доза сыворотки зависит от формы и тяжести дифтерии.

Раннее введение сыворотки обеспечивает благоприятный исход даже при тяжелых токсических формах. Для предупреждения анафилактического шока предварительно вводят под кожу 0,1 мл сыворотки, через 30 мин 0,2 мл и еще через 1-1,5 ч внутримышечно остальное количество.

Для выявления повышенной чувствительности проводится предварительная кожная проба с лошадиной сывороткой, разведенной в 100 раз.

При локализованных формах дифтерии сыворотку вводят обычно однократно, но если задерживается очищение зева от налетов, через 24 ч вводят сыворотку повторно. При токсической форме II-III степени противодифтерийную сыворотку вводят 2 раза в сутки на протяжении первых 2 или 3 дней лечения. Введение сыворотки прекращают после явной тенденции к уменьшению налетов.

Для уменьшения симптомов интоксикации и улучшения гемодинамики больному с токсической дифтерией II-III степени показано внутривенное введение нативной плазмы (50-150 мл), неокомпенсана, реополиглюкина, гемодеза (50-150 мл) в сочетании с капельным введением 10% раствора глюкозы из расчета 20-50 мл/кг массы тела ребенка в сутки. Вместе с растворами вводят кокарбоксилазу (50-100 мг), аскорбиновую кислоту, инсулин. Для коррекции кислотно-основного состояния используют 4% раствор гидрокарбоната натрия, с целью дегидратации – эуфиллин, лазикс, маннитол. При токсических формах показаны гормональные препараты коры надпочечников. В 1-й день внутривенно или внутримышечно вводят гидрокортизон, одновременно внутрь назначают преднизолон из расчета 2-3 мг/кг массы тела в сутки. Курс лечения 5-7 дней. Для профилактики синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови назначают гепарин.

Запрещается поднимать больного и даже усаживать его в постели. Все процедуры, связанные с лечением, кормлением, туалетом, должны производится в лежачем положении. При токсической дифтерии I-II степени постельный режим назначают на 3-5 нед., при III степени – на 5-7 нед.

При возникновении первых признаков миокардита назначают стрихнина нитрат в растворе, АТФ.

При дифтерийном крупе, помимо своевременного введения сыворотки, необходимо проводить тепловые процедуры (общие ванны, паровые ингаляции), назначают гипосенсибилизирующие средства (димедрол, дипразин, тавегил), препараты, расширяющие бронхи (эуфиллин, эфедрин и др.). При выраженном стенозе показаны глюкокортикоиды. Если явления стеноза прогрессируют и нарастают признаки асфиксии (постоянное беспокойство, цианоз носогубного треугольника, глубокое втяжение податливых мест грудной клетки, потливость головы, парадоксальный пульс и др.), необходимо срочно приступить к назофарингеальной интубации пластиковыми трубками. При нисходящем крупе показана трахеостомия.

Лечение бактерионосителей. Носители нетоксигенных дифтерийных палочек не нуждаются в изоляции и не требуют специального лечения. Нет необходимости лечить и так называемых транзиторных носителей токсигенной дифтерийной палочки (однократное обнаружение дифтерийной палочки).

В случае упорного носительства токсигенной дифтерийной палочки рекомендуется проводить общеукрепляюшую терапию (поливитамины, рациональное питание, УФО, прогулки и т.д.), лечение хронических заболеваний носоглотки (санация зубов, аденотомия и т. д.).

При упорном носительстве дифтерийной палочки назначают эритромицин, тетрациклин и другие антибиотики.

Профилактика. Основное значение в профилактике дифтерии имеет активная иммунизация. Для этих целей применяют дифтерийный анатоксин в составе комбинированной АКДС-вакцины (адсорбированная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина). Вакцинацию начинают в возрасте 3 мес. Вводят по 0,5 мл вакцины АКДС троекратно с интервалом 30-40 дней. Через 1,5 года проводят первую ревакцинацию той же вакциной и в той же дозе. Вторую и третью ревакцинации проводят в 6 и 11 лет АДС-М анатоксином (адсорбированный дифтерийно- столбнячный анатоксин с уменьшенным количеством анатоксина) в дозе 0,5 мл.

Дети, имеющие относительные противопоказания к прививкам, прививаются АДС-М анатоксином. По показаниям АДС-М анатоксином прививают также подростков и взрослых.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-11:
1. Перечислите эпидемиологические особенности дифтерии.

2. Укажите основные патогенетические и патоморфологические изменения,  характерные для дифтерии.

3. Перечислите симптомы клинических проявлений дифтерии.

4. Перечислите критерии диагностики дифтерии.

5. Перечислите типы возбудителя дифтерии.

6. Перечислите характерные свойства налета при дифтерии.

7. Перечислите критерии оценки тяжести течения дифтерии.

8. Перечислите показания для перевода больных дифтерией в реанимационное отделение.

9. Перечислите основные принципы терапии дифтерии.

10. Назовите критерии выписки реконвалесцентов.
11. Профилактиа дифтерии

12. Диспансерный учет реконвалесцентов дифтерии
Тестовые задания по теме с эталонами ответов  

1. Мероприятия при выявлении носителей нетоксигенных коринебактерий дифтерии

1) Назначают лечение и оставляют на дому

2) Отстраняют от работы

3) Госпитализируют в стационар

4) Обследуют контактных

5) Госпитализируют контактных
Правильный ответ – 1
ПК-3; ПК-4; 
2. Длительность наблюдения за очагом дифтерии (после госпитализации больного или носителя)

1) 1-2 дня

2) 4-5 дней

3) 7 дней

4) 10 дней

5) 15 дней
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3; ПК-11
3. Осложнение, наиболее часто приводящее к летальному исходу при токсической дифтерии

1) Отек мозга

2) Отек легких

3) Легочное кровотечение

4) Миокардит

5) ОПЭ
Правильный ответ – 4

ПК-4; ПК-5; 
4. При лечении больного дифтерийным крупом проводится введение ПДС в течение:

1) 1 дня

2) 2 дней

3) до исчезновения или значительного уменьшении стенотических явлений

4) При полном исчезновении стенотических явлений

5) Через 1 день после исчезновения стенотических явлений
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-6

5.Определите из перечисленных тяжелую форму дифтерии:

1) Локализованная дифтерия гортани

2) Распространенная дифтерия гортани

3) Локализованная дифтерия ротоглотки

4) Распространенная дифтерия ротоглотки

5) Дифтерия кожи
Правильный ответ – 2
ПК-4; ПК-5
6. Характер дыхания при истинном крупе
1) Учащенное дыхание

2) Аритмичное дыхание

3) Затруднение выдоха

4) Затруднение вдоха

5) Поверхностное дыхание
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-11
7.Противопоказанием к массивной инфузионной терапии является: 

1) Высокая температура

2) Субнормальная температура

3) Миокардит

4) Венозная гипертензия

5) Коллапс
Правильный ответ – 3
ПК-4; ПК-6
8. Определите показание для экстренного введения ПДС:

1) Клиническое подозрение на дифтерию

2) Выделение возбудителя без клинических симптомов болезни

3) Пребывание в очаге дифтерии

4) Наложения в ротоглотке и выделение нетоксигенного  возбудителя дифтерии

5) Гипертрофия миндалин III степени
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-6
9. У больного  во время внутривенной капельной инфузии ПДС появились потрясающий озноб, головная боль, повысилась t тела до 40(С. Расцените указанные явления

1) ТЭЛА

2) Пирогенная реакция

3) ИТШ

4) Анафилактический шок

5) ДВС-синдром
Правильный ответ – 2
ПК-4; ПК-5
10.В первую очередь на исход дифтерии влияет
1) Дозы ПДС

2) Кратность введения ПДС

3) Дозы и способ введения антибиотиков

4) Дозы ГКС

5) Сроки начала лечения

Правильный ответ – 5
ПК-3; ПК-6
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больная Т., 40 лет, доставлена машиной скорой помощи в инфекционное отделение с жалобами на боли в горле при глотании, повышение температуры тела. 

Из анамнеза: заболела остро 2 дня назад. Началось заболевание с общего недомогания и болей в горле при глотании. Принимала аспирин, состояние не улучшилось, больная вызвала скорую помощь. При осмотре врач скорой помощи обнаружил гиперемию и отечность в зеве, гипертрофию миндалин. Температура во время осмотра 39ºС. Сделаны инъекции анальгина и димедрола, рекомендовано обратиться в поликлинику. На следующий день состояние больной ухудшилось. Присоединилась слабость, однократная рвота. Вновь вызвана скорая помощь и больная доставлена в инфекционное отделение.

При осмотре: состояние тяжелое, адинамия, выраженная бледность кожных покровов, плотный диффузный отек шейной клетчатки до уровня ключицы. Гиперемия слизистой ротоглотки с цианотичным оттенком, зев отечен, на поверхности гипертрофированных миндалин плотный блестящий белого цвета налет, распространяющийся на мягкое и твердое небо. Регионарный лимфаденит. Тахикардия до 100/мин., АД-100/60 мм рт.ст.

На 15ый день пребывания в стационаре у больной появилась гнусавость голоса и поперхивание при приеме жидкой пищи. В последующие дни больная отметила онемение пальцев кистей и стоп. При осмотре выявлено слабовыраженное снижение сухожильных рефлексов. 

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Укажите возбудитель заболевания, его биовары.

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче №1

1. Дифтерия ротоглотки, токсическая, II степени, тяжелое течение, осложненное полирадикулоневропатией. Обоснование: острое начало, интоксикация, характерное поражение ротоглотки, отек подкожной клетчатки шеи до ключицы, онемение пальцев, снижение сухожильных рефлексов, гнусавость голоса, поперхивание.

2. Микроскопия мазка из ротоглотки и носа на возбудителя дифтерии.

3. Противодифтерийная сыворотка 50-60 МЕ по методу Безредко.

4. Corynebacterium diphtheriae: mitis, gravis, intermedius.

5. Воздушно-капельный.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная Р., 36 лет, доставлена машиной скорой помощи в инфекционное отделение с жалобами на боли в горле при глотании, повышение температуры тела. 

Из анамнеза: заболела остро 2 дня назад с общего недомогания и болей в горле при глотании. Вызвала скорую помощь, доставлена в инфекционное отделение с диагнозом «Острый тонзиллит».

При осмотре: состояние тяжелое, адинамия, выраженная бледность кожных покровов, плотный диффузный отек шейной клетчатки до середины шеи. Гиперемия слизистой ротоглотки с цианотичным оттенком, зев отечен, на поверхности гипертрофированных миндалин плотный блестящий налет белого цвета, распространяющийся на мягкое и твердое небо. Регионарный лимфаденит. Пульс 90/мин., АД-90/60 мм рт.ст.

На 10 день пребывания в стационаре у больной появилась жалобы на боли в области сердца, усиленное сердцебиение. При осмотре выявлены адинамия, вялость, выраженная бледность кожных покровов. Границы сердца расширены на 1,5-2 см, тоны сердца глухие, систолический шум на верхушке. АД-90/50 мм рт.ст., тахикардия до 120/мин. 

При ЭКГ-обследовании выявлено снижение вольтажа.

1. Установите и обоснуйте предварительный диагноз.  

2. Возможно ли было избежать заболевания ?  

3. Назначьте лечение исходя из осложнения заболевания.

4. Укажите формы заболевания согласно классификации.

5. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Дифтерия ротоглотки, токсическая форма I степени, тяжелое течение, осложненное миокардитом. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, характерных изменений в зеве, отека подкожной клетчатки до середины шеи, кардиалгий, тахикардии, гипотонии, аускультативных и ЭКГ-изменений в сердце.

2. Да, если проводить плановую вакцинацию и ревакцинацию согласно национальному календарю прививок вакцинами, содержащими адсорбированный дифтерийный анатоксин (АКДС, АКДС-М, АДС-М, АД-М).

3. При развитии необходим полный покой; назначение антибиотиков цефалоспоринового, тетрациклинового ряда; пентоксифиллин, или триметазидин, или мельдоний.

4. Локализованная (катаральная, островчатая, пленчатая), распространенная, субтоксическая, токсическая (I,II,III степени, гипертоксическая); по локализации (ротоглотки, гортани, глаз, носа, половых органов).

5. 2-12 суток, чаще 5-7 суток.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача № 3. Больной О., 38 лет, рабочий, страдает хроническим алкоголизмом. 3 дня назад был в контакте с лихорадящим больным. Обратился в медпункт по месту работы на 3-й день болезни с жалобами на плохое самочувствие, слабость, боль в горле, познабливание. При осмотре врачом медпункта - температура тела 38,8(С, лицо гиперемировано. В зеве - гиперемия слизистой ротоглотки, гипертрофия миндалин и налеты. Поставлен диагноз «Острый тонзиллит с наложениями», назначено лечение пенициллином на дому. Состояние не улучшилось, нарастала слабость, стало трудно дышать, принимать пищу. Появились неприятные ощущение за грудиной, периодические боли в области сердца. Налеты в ротоглотке не исчезли, на 8-й день болезни вызвал врача из поликлиники.

При осмотре врачом поликлиники: в ротоглотке налеты грязно-серого цвета, плотные, выходящие за пределы миндалины, отек слизистой ротоглотки. Отмечается отек подкожной клетчатки шеи ниже ключицы. Пульс 120/мин., границы сердца расширены влево на 1,5-2 см. АД-90/60 мм рт.ст. Печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см. 

На ЭКГ - снижение вольтажа, тахикардия до 130/мин., удлинение интервала P-Q, расширение желудочкового комплекса, снижение интервала S-T.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какими факторами обусловлено течение заболевания в данном случае ?

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Прогноз в отношении исхода заболевания 

5. Укажите сроки диспансерного наблюдения за реконвалесцентами после перенесенного заболевания.

Эталон ответа к задаче №3
1. Дифтерия ротоглотки, токсическая форма III степени, тяжелое течение, осложненное диффузным миокардитом, атриовентрикулярной блокадой I ст. диагноз выставлен на основании интоксикации, патогномоничных изменений в зеве, отека подкожной клетчатки ниже ключицы, тахикардии, гипотонии, изменений на ЭКГ, сведений эпиданамнеза.

2. Хронический алкоголизм в анамнезе, длительное течение дифтерии без лечения.

3. Противодифтерийная сыворотка 60-80 тыс. внутривенно.

4. Учитывая хронический алкоголизм, позднее назначение противодифтерийной сыворотки, наличие миокардита с нарушением проводимости сердца прогноз серьезный – не исключено развитие ИТШ, гипертоксической дифтерии, возможен летальный исход.

5. Не менее 6 месяцев.
УК-1; ПК-4;ПК-5; ПК-6; ПК-11

Задача № 4. Больной 22 лет, военнослужащий, обратился в санчасть в связи с повышением температуры тела, ознобом, болью в горле. Болен второй день. 

При осмотре: состояние средней тяжести, кожные покровы чистые, температура тела 38,5(С. В зеве яркая разлитая гиперемия, гипертрофия миндалин III степени, на миндалинах плотные пленчатые белые налеты, с трудом снимаются шпателем, эрозированная поверхность кровоточит. Пальпируются подчелюстные, тонзиллярные лимфатические узлы, до 1 см в диаметре, подвижные, болезненные. Пульс-80/мин., ритмичный, АД- 110/75 мм рт.ст. со стороны внутренних органов – без патологических изменений.

1. Диагноз и его обоснование.

2. Какова тактика врача санчасти в отношении заболевшего ?

3. Назначьте обследование для подтверждения диагноза

4. Назначьте специфическое лечение с учетом формы заболевания?

5. Укажите вид иммунитета при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче №4
1. Дифтерия ротоглотки, локализованная форма (пленчатая), средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начала, интоксикации, характерных наложений, не выходящих за пределы миндалин, лимфаденопатии. 

2. Немедленная госпитализация больного в инфекционный стационар.

3. Микроскопия мазка из ротоглотки и носа на возбудителя дифтерии.

4. Противодифтерийная сыворотка 10-20 тыс. МЕ внутримышечно после пробы по Безредко. 

5. Антитоксический.
ПК-4;ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больная В., 30 лет, воспитатель в детском саду, заболела остро с повышения температуры тела до 38,2(С, слабости, болей в горле, усиливающихся при глотании. На второй день болезни боли в горле усилились, по скорой помощи доставлена в инфекционное отделение в диагнозом «Острый тонзиллит с наложениями».

При осмотре: состояние средней тяжести, кожные покровы чистые, температура 38,9(С. В зеве яркая разлитая гиперемия, миндалины гипертрофированы, смыкаются. На миндалинах, дужках, малом язычке «кружевные» плотные пленчатые наложения, с усилием снимающиеся шпателем, обнаженная слизистая кровоточит. Пальпируются подчелюстные, тонзиллярные лимфатические узлы до 1 см в диаметре, подвижные, болезненные. ЧСС-74/мин., АД-120/75 мм рт.ст. Со стороны внутренних органов без особенностей.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Каковы мероприятия в отношении контактных лиц ?

3. Назначьте специфическое лечение с учетом формы заболевания?

4. Укажите правила выписки больной из стационара.

5. Укажите возбудителя заболевания, его биовары.

Эталон ответа к задаче №5
1. Дифтерия ротоглотки распространенная, средне-тяжелое течение. Обоснование: острое начало, характерные наложения, выходящие за пределы миндалин, лимфаденопатия.

2. Термоментрия и ежедневный осмотр в течение 7 дней после изоляции заболевшего; однократное бактериологическое обследование.

3. Противодифтерийная сыворотка 20-30 тыс. МЕ внутримышечно после пробы по Безредко.

4. Выписка производится по клиническому выздоровлению после двух отрицательных результатов бактериологического исследования мазков из ротоглотки и носа.

5. Corynebacterium diphtheriae: mitis, gravis, intermedius.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений: УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-11:
1. Самостоятельно курировать больного с дифтерией, острым тонзиллитом, инфекционным мононуклеозом;

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;
3. Провести диффетрренциальную диагностику дифтерии с другими поражениями ро тоглотки.
4. Определить план лабораторного исследования;

5. Определить план лечения;

6. Оформить экстренное извещение о случае заболевания дифтерией;

7. Оформить карту эпидемиологического обследования очага дифтерии;

8. Провести пробу по Безредко и назначить ПДС при распространенной дифтерии ротоглотки.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Этиология дифтерии, нетоксигенные кориребактерии.

2. Специфическая профилактики дифтерии.

3. Особенности дифтерии у лиц пожилого возраста.

4. Особенностяи дифтерии у лиц, злоупотребляющих алкоголем.

5. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за реконвалесцентами дифтерии.

Индекс ОД.О.01.1.3.56.
 Тема: «Коклюш. Паракоклюш».

 Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Разновидность занятия: клиническое практическое занятие 
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный
Значение изучения темы.

Коклюш продолжает оставаться актуальной проблемой детской инфектологии во всем мире: заболеваемость остается на высоких цифрах, несмотря на наличие  иммунизации против данного заболевания Высокий уровень заболеваемости данной инфекцией  детей Красноярского края  связан с наличием большого количества отказа родителей от профилактических прививок. Кроме того, встречается заболевание и у привитых детей в связи со снижением уровня защитных антител с возрастом. В связи с чем стоит вопрос о дополнительной вакцинации против коклюша. Большую проблему представляет коклюш для детей раннего возраста, поскольку именно  у них он протекает особенно тяжело, с развитием угрожающих для жизни осложнений, летальных исходов.  

Цели обучения:

 - Общая цель.  Научить современным методам диагностики, лечения и профилактики коклюша, дифференциальной диагностике коклюша с паракоклюшем; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
 - Учебная цель.  В итоге занятия обучающиеся должны знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, классификацию, клинические симптомы, вспомогательные методы диагностики и лечения коклюша  и паракоклюша на современном уровне. Обучающиеся должны уметь: диагностировать коклюш, выявлять осложнения, осуществлять противоэпидемические мероприятия в очаге заболевания клиническим симптомам; должны овладеть практическими навыками по оказанию неотложной помощи при тяжелых и осложненных формах коклюша, по лечению больных коклюшем в амбулаторных и стационарных условиях.

Место проведения семинарского занятия:

 Учебная комната и палаты инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ№1 г.  Красноярска.

Оснащение занятия.

Дубликаты историй болезни детей с коклюшем, паракоклюшем, электронный банк фотографий, электронные таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия 

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся.

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся об ориентировочных основах их деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых обучающимися больных


	330

	Работа в отделении воздушно-капельных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем обучающиеся разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с коклюшем и паракоклюшем. Выявляют особенности течения инфекции у данного больного, выявляются причины развития тяжелой формы. Определяются патологические изменения в легких, ЦНС. Зачитываются и разбираются результаты лабораторного обследования. Обосновывается диагноз коклюша с определением типа и тяжести болезни. Проводится дифференциальная диагностика другими заболеваниями - паракоклюшем,  микоплазменной и хламидийной инфекции.   Определяются показания для госпитализации больного в стационар, разбираются условия возможного лечения пациента на дому. Рассматриваются направления терапии больного в стационаре. Больному назначается лечение с учетом тяжести состояния. Оценивается прогноз данного больного. 

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	45
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	450
	


 Аннотация (краткое содержание темы). Коклюш - острое инфекционное  заболевание, вызываемое В. pertussis,  характеризующееся циклическим течением и наличием своеобразного судорожного приступообразного кашля. 

Основные клинические симптомы:

· Периодичность развития заболевания (период катарального кашля-7-10 дней, период  спазматического кашля -4-6 недель, период разрешения).

· Отсутствие первичного  токсикоза  в период катарального кашля и спазматический период (температура и другие симптомы интоксикации).

· В катаральный период кашель обычный, но упорный, отсутствует эффект от проводимой терапии.

· В спазматический период кашель состоит из серии кашлевых  толчков,  затем происходит  свистящий вдох -  реприз, после чего вновь продолжается серия кашлевых  толчков. В течение приступа кашля  может быть несколько репризов.

· Характерен внешний вид больного во  время приступа: лицо краснеет, становится одутловатым, из носа выделяется слизь, из глаз - слезы, в конце приступа появляется цианоз лица, слизистых. Во время приступа кашля могут возникнуть кровоизлияния в склеру, петехиальная сыпь на лице, носовые кровотечения.

· Приступ кашля заканчивается выделением вязкой мокроты или рвотой.

· У  детей первого года жизни вместо реприз возникают апноэ: апноэ различают  спазматические - во время  приступа   и синкопальные  - вне приступа.

· Вне приступа  сохраняется одутловатость лица, бледность кожи.

· В периоде разрешения кашель теряет  типичный характер, становится  реже, затем купируется. 

Классификация

По типу: типичный, атипичный 

Типичный коклюш характеризуется периодичностью развития  заболевания и наличием  типичного симптома - приступообразного спазматического кашля.

Атипичный коклюш - нет смены периодов болезни, кашель сухой, иногда появляются типичные редкие приступы  кашля.

По тяжести: легкие, среднетяжелые, тяжелые формы

Критерии тяжести

 Частота и длительность приступов кашля, количество репризов, частота рвоты, апноэ.

 Степень поражения сердечно- сосудистой системы (тахикардия, повышение АД, геморрагический синдром)

 Дыхательные  расстройства. (коклюшное легкое, бронхит)

 Энцефалические  расстройства (беспокойство, гиподинамия, судороги)

По течению: гладкое и с осложнениями (пневмония, энцефалопатия, в/черепные кровоизлияния).
Диагностика

1. Клиническая диагностика

2. Эпидемиологический анамнез и иммунологический анамнез

3. Лабораторная диагностика:

а) бактериологическая двукратно

б) серологическая - РПГА, диагностический титр 1:80

в) ИФА

г) люминесцентно- серологический метод

д) анализ периферической крови (лейкоцитоз с лимфоцитозом).

Показания для госпитализации

 Тяжелые и среднетяжелые формы.

 Коклюш у детей первого года жизни.

 Заболевание у детей из закрытых детских учреждений.

 Дети с отягощенным преморбидным  фоном.

Принципы лечения на дому
1. Длительное пребывание на свежем воздухе.

2. Этиотропная терапия: ампициллин, левомицетин,  эритромицин, курс лечения 7-10 дней.

3. Для угнетения кашлевого  рефлекса (либексин, глаувент, бромгексин).

4. Для смягчения кашля:   бронхолитин, щелочная микстура. 
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология и эпидемиология коклюша

2. Патогенез коклюша

3. Классификация коклюша

4. Клиника коклюша. Критерии оценки тяжести болезни.

5.  Особенности коклюша у детей 1-года жизни и на современном этапе.

6. Лабораторные критерии диагностики заболевания.

7. Лечение. Показания для лечения в стационаре, принципы лечения.

8. Клинико- лабораторная  характеристика паракоклюша.

9. Дифференциально-диагностические критерии с паракоклюшом.  
10. Специфическая профилактика, мероприятия в очаге инфекции.
11. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими коклюш
Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

1. Для типичной формы коклюша характерно:

1)  отсутствие первичного токсикоза

2) постепенное  начало с высокой температурой

3) склерит
4) репризы

5) экзантема
Правильный ответ – 4
ПК-5
2. Показателем тяжести коклюша является

1) появление сыпи
2) выраженность тонзиллита
3) количество репризов во время  приступа

4) физическая активность
5) выраженность температурной  реакции

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9

3. При коклюше можно выявить
1) цианоз носогубного треугольника

2) проявления экссудативного диатеза на коже 

3) температура 39С

4) рассеянные сухие хрипы в легких

5) кровоизлияния в склеру и язвочка на уздечке языка

Правильный ответ – 5
ПК-5
4. Кашель с репризами характерен:

1)  для кори

2) для коклюша

3) при синдроме крупа

4)  для пневмонии 

5) для туберкулеза

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5
5. К методам вспомогательной диагностики коклюша не относится:

1)  бактериологический

2) посев крови на стерильность

3)  общий анализ крови

4) серологический

5)  иммунофлюоресцентный

Правильный ответ - 2

6. Новорожденные дети коклюшем:

1) болеют

2) не болеют

3) редко

4) болеют раз в год

5) болеют ежемесячно 

Правильный ответ - 1

ПК-1; ПК-9
7. Клиническое  показание для госпитализации больных коклюшем 

1) любая форма заболевания
2) контакт с больным коклюшем
3) легкая форма заболевания
4) контакт с больным ОРВИ
5) коклюш у детей с измененным преморбидным фоном

Правильный ответ – 5
ПК-6

8. Для лечения коклюша применяют:

1) пентоксифиллин
2)  диакарб
3) эритромицин

4) бромгексин
5) парацетамол
Правильный ответ – 3
УК-1;ПК-6

9. Прививки против коклюша согласно национальному календарю  заканчиваются :

1) в 12 мес. 

2)  в 18 мес. 

3) в 6 лет 

4) в 4 года 

5)  в 11 мес. 

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
10. В очаге коклюшной инфекции проводят:

1) изоляцию больных 

2) изоляцию контактных

3) введение контактным АКДС- вакцины

4) карантин на контактных на 7 дней

5) Карантин на 57 дней

Правильный ответ – 1
ПК-3; ПК-9
Ситуационные задачи по теме занятия с эталонами ответов.

Задача № 1. Ребенку 4 года, болен в течение 2-х недель. Заболевание началось  с покашливания, кашель усилился, стал навязчивым, через неделю кашель стал приступообразным. Температура  все дни нормальная. Во  время приступа кашля  лицо краснеет, вены лица и шеи набухают. Приступы кашля заканчиваются отхождением  вязкой мокроты. Количество  приступов    за сутки до 10. При осмотре  больного: в межприступный период состояние  не изменено, незначительная одутловатость лица, перкуторно - над легкими коробочный оттенок звука, при аускультации - жесткое дыхание. Сердце – без изменений, органы брюшной полости без особенностей.. Ребенок привит АКДС – вакциной – однократно в 3 мес., после чего отмечалась выраженная аллергическая реакция (сыпь, гипертермия), и в дальнейшем ребенок прививался АДС-М анатоксином. Дома в течение месяца кашляет старший брат больного. 

Задание:

  1. Ваш диагноз, обоснование.
2.  Где будете лечить ребенка?

3. Назначьте лечение.

4. Что ожидаете увидеть в развернутом анализе крови?

Эталон ответа к задаче №1

1. Диагноз: Коклюш типичный, легкая форма.

2. Постепенное, периодичное развитие болезни, отсутствие первичного токсикоза и эффекта от лечения, появление на 7 день приступообразного кашля у ребенка до 10 раз в сутки, характерный вид лица во время приступа, контакт в семье с длительно кашляющим братом и нарушения в прививочном календаре свидетельствуют о наличии коклюша типичной легкой формы.
3. Лечить можно на участке, т. к.  ребенок старше 1 года и у него легкая форма коклюша: 

· Длительное пребывание на свежем воздухе.

· Этиотропная терапия: ампициллин, левомицетин,  эритромицин, курс лечения 7-10 дней.

· Для угнетения кашлевого  рефлекса (либексин, глаувент, бромгексин).

· Для смягчения кашля:   бронхолитин, щелочная микстура. 

· Витамины.

4 Лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Ребенок 10 мес., не привитой, заболел 2 недели назад. Появился кашель, скудные слизистые выделения из носа. Участковый врач диагностировал ОРВИ, проводилось симптоматическое лечение (отхаркивающая микстура, горчичники на грудную клетку). Несмотря на лечение, кашель усилился, на 10 день болезни стал приступообразным с задержкой дыхания (апноэ). После приступа отходит тягучая вязкая мокрота, часть приступов заканчивается рвотой. Количество приступов за сутки - 25-30. При осмотре - состояние тяжелое, в вялый, лицо одутловатое, на коже лица (возле висков) и шее – петехиальная редкая сыпь. Над легкими коробочный оттенок перкуторного звука, дыхание жестокое.  Тоны ритмичные, приглушены, пульс- 146, органы брюшной полости без особенностей. Зев слабо гиперемирован. Менингеальные знаки, очаговая симптоматика - не выявлена. Но имеется тремор рук и подбородка.В анамнезе у ребенка родовая травма шейного отдела позвоночника и атопический дерматит.
Задание:

1. Ваш диагноз и обоснование.

2. Назначьте обследование.

3. Лечение.

4. С какими заболеваниями будете дифференцировать?

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
Эталон ответа к задаче  №2

1. Диагноз: Коклюш типичный, тяжелая форма

2. Обследование:

· Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

· РПГА с коклюшным антигеном (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

· Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ).

· Анализ мочи.

· Рентгенография органов грудной клетки.

· Кал на яйца глистов.

· Соскоб на острицы.

3. Лечение в ОРИТ, т. к.  имеются апноэ

1. Оксигенотерапия.

2. Этиотропная терапия: ампициллин, левомицетина сукцинат, гентамицин, эритромицин, рулид.  При тяжелых формах - 2 антибиотика.

3. Препараты, угнетающие кашлевой рефлекс: седуксен 0,3 мг/кг массы или реланиум, детям старшего возраста - аминазин 1-2 мг/кг массы.

4.  Для улучшения бронхиальной  проходимости эуфиллии  внутрь, в/в.

5. Муколитические средства:  бронхолитин, бромгексин, в тяжелых случаях ферменты (хемопсин, хемотрипсин), лидаза.

6. При тяжелых формах глюкокортикостероиды, курс- 5-7 дней.

7. Витамины С, гр В.

8. Антигистаминные  препараты. 

9. Фенобарбитал.

 Валериана, пустырник
4. Дифференцировать с паракоклюшем,  микоплазменной и хламидийной инфекцией, парагриппом.
5. Противоэпидемические мероприятия в очаге.
Изоляция больного на 14 дней. Экстренное извещение в ГСЭН. Карантин на контактных детей из организованных коллективов на 7 дней, наблюдать за появлением у них кашля. Контактным не привитым детям ввести противококлюшный иммуноглобулин.
ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №3. Ребенок 3 месяца, поступил в боксированное отделение на 14-й день болезни с диагнозом: ОРВИ, пневмония? Две недели назад на фоне нормальной температуры и хорошего состояния появился кашель, который не поддавался лечению, и имел тенденцию к учащению, особенно в ночное время. Наблюдался врачом с диагнозом ОРВИ, проводилось лечение. Через неделю кашель стал приступообразным и сопровождался беспокойством, покраснением лица во время приступа, высовыванием языка  и периодически заканчивался рвотой. После приступа наступало улучшение. Вне приступа отмечалась бледность кожных покровов, некоторая одутловатость лица. Повторно обратились к участковому врачу, который направил ребенка в стационар. При поступлении : вялый , бледный , цианоз носогубного треугольника. Кровоизлияние в конъюнктиву правого глаза. Зев спокойный. Лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание жесткое, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца отчетливые. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка - у края реберной дуги. Стул, диурез - в норме. В отделении у ребенка отмечалось до 28 приступов кашля в сутки, при этом периодически во время приступа наблюдалась рвота, апноэ. Мокрота была вязкой и ребенок ее с трудом откашливал. Известно, что в семье у его дедушки в течение 3 недель отмечался кашель. 

На рентгенограмме: усиление бронхолегочного рисунка, повышение прозрачности легочных полей, треугольная тень в средней доле правого легкого.

При бактериологическом исследовании слизи из носоглотки - обнаружена палочка Bordetella pertussis.

Клинический анализ крови:  (( - 140 г\л, Эр - 4,0 х 1012 \л,  Лейк - 30,0х 109 \л; п\я-3%, с\я- 20%,  л-70%, м-7%, СОЭ- 3 мм\час.

Задание:

1.Поставьте клинический диагноз.

2.Проведите обоснование диагноза

3.Какие результаты лабораторного обследования подтвердят диагноз.

4.Назначьте лечение.

5.Проведите противоэпидемические мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче  №3

1. Диагноз: Коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный кровоизлиянием в конъюнктиву правого глаза, ателектазом средней доли правого легкого.

2. Контакт в семье с длительно кашляющим дедушкой, постепенное развитие болезни, появление на 7 день приступообразного кашля у ребенка до 28 раз в сутки, сопровождающегося рвотой, апноэ, результаты бак. исследования свидетельствуют о наличии коклюша типичной тяжелой формы.

3. Bordetella pertussis - при бактериологическом посеве слизи с задней стенки глотки; в анализе крови лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальное СОЭ; на рентгенограмме грудной клетки - эмфизема.

4. Лечение. Госпитализация в инфекционный стационар (по возрасту и по тяжести).

Масса ребенка 5 кг. 

Внутривенно струйно:

Глюкоза 20% - 10,0

Аскорбиновая кислота  5% - 1,0

Кокарбоксилаза – 25мг

Преднизолон – 15мг

Гентамицин - 15 мг

Лазикс - 5 мг

Эуфиллин 2,4% - 0,5

Внутримышечно:

Ампициллин 175 мг×3 раза в день (100мг/кг/сут.)

Диазепам 0,5% - 0,2 мл×3 раза в день 

Внутрь:

Фенобарбитал 0, 003×3 раза в день 

Эуфиллин 0,01×2 раза в день 

Синекод 10 капель×3 раза в день 

Амброксол 2,5мл ×2 раза в день 

Прогулки на свежем воздухе (при температуре воздуха до  -100) 

Докармливать ребенка после рвоты.

5. Изоляция больного на 14 дней. Экстренное извещение в ГСЭН. Карантин на контактных детей из организованных коллективов на 7 дней, наблюдать за появлением у них кашля. Контактным не привитым детям ввести противококлюшный иммуноглобулин.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. У ребенка 5 месяцев, не привитого, заболевание началось 1 неделю назад, когда появился температура 37,40, сухой кашель, легкий насморк.  Врач вызван через 5 дней и поставил  диагноз  бронхит. Было назначено амбулаторное лечение, но эффекта не наблюдалось. Через неделю кашель стал приступообразный. Приступ заканчивается рвотой и отхождением вязкой тягучей мокроты. За сутки до 25-26 приступов, во время которых ребенок делает до 9 свистящих вдохов. Больной направлен в инфекционное отделение

При осмотре в стационаре ребенок раздражительный, капризный, бледен, лицо и веки пастозные. Легочный звук с коробочным оттенком над всеми полями легкого, влажные хрипы. Тахикардия умеренная (106 в минуту), одышка с задержкой дыхания до 15 – 20 секунд. Число приступов кашля до 28 в сутки,  рвота в течение суток 3-4 раза. В зеве небольшая гиперемия слизистой. Увеличены шейные лимфатические узлы. Другой патологии нет.

Задание:

1.Оформите клинический диагноз

2.Обоснование диагноза

3.Провести обследование

4.Назначьте  лечение

5.Как будете далее прививать ребенка

Эталон ответа к задаче  №4

1. Диагноз клинический: Коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный пневмонией.

2. Обоснование диагноза: Ребенок не привитой, постепенное разбаливание, появление типичного приступообразного кашля через неделю, заканчивающегося рвотой, отделением мокроты, до 28 раз в сутки – дают основание для постановки диагноза: Коклюш типичный, тяжелая форма, осложненный пневмонией.

3. Обследование.

Бактериологический посев слизи с задней стенки глотки.

РПГА с коклюшным антигеном (т.к. ребенок не привит, достаточно однократного исследования и обнаружения диагностического титра 1:80).

Клинический анализ крови (лейкоцитоз, лимфоцитоз, нормальная СОЭ).

Анализ мочи.

Рентгенография органов грудной клетки.

Кал на яйца глистов.

Соскоб на острицы.

4. Лечение. (Масса ребенка 6 кг)

Лечение в реанимационном отделении.

Кислородная палатка.
Внутривенно струйно: 

Глюкоза 20% - 5,0

Аскорбиновая кислота 5% - 2,0

Преднизолон  - 10 мг

Кальция глюконат 10% - 0,5

Лазикс – 6 мг

Диазепам 0,5% - 0,3

Внутримышечно: 

Цефотаксим 200мг × 3 раза в день (100мг/кг/сут)

Диазепам 0,5% - 0,3 мл × 2 раза в день
Внутрь:

Фенобарбитал 0,005 × 3 раза в день 

Синекод по 10 капель × 3 раза в день 

Амброксол 2,5 мл × 2 раза в день 

5.Прививать: вместо АКДС следует использовать АДС-М анатоксин
ПК-2; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Ребенок 3 лет поступил в стационар с жалобами на кашель. Из анамнеза заболевания выяснено, что в течение 10 дней ребенка беспокоил сухой кашель, при этом общее состояние оставалось удовлетворительным, температура не повышалась. Родители ребенка к врачу не обращались, самостоятельно ребенка также не лечили. Впоследствии кашель стал носить приступообразный характер, частота приступов кашля не превышала 10 раз в сутки. Рвоты, апноэ, покраснения и цианоза лица во время приступов кашля не отмечалось. Ребенок был осмотрен участковым врачом и с подозрением на коклюш направлен в стационар.

В стационаре при бактериологическом обследовании была обнаружена Bordetella parapertussis.

Задание:

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Назначьте полное обследование.

3. Назовите принципы терапии данного заболевания

4. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания?

5. Распишите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции.

Эталон ответа к задаче  №5

1. Поставьте клинический диагноз. Паракоклюш типичный, легкая форма.

2. Назначьте полное обследование.

- Бак.посев слизи с задней стенки глотки.

- РПГА с коклюшным и паракоклюшным диагностикумом (в парных сыворотках)

- Клинический анализ крови 

- Анализ мочи.

- Кал на яйца глистов.

- Соскоб на острицы.

3. Назовите принципы терапии данного заболевания.

Лечение симптоматическое: противокашлевые и муколитические средства. Антибактериальная терапия детям старше 1 года при неосложненных формах паракоклюша не проводится.

4. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания? Нет.

5. Распишите противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции. Дети до 1 года, контактные с больным паракоклюшем, разобщаются на 14 суток с момента последнего контакта с больным. Дети старше 1 года и взрослые разобщению не подлежат.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6
 Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Клинико-эпидемиологическая диагностика коклюша, оценка его тяжести

2. Лабораторное подтверждение коклюша 

3. Выявление осложнений коклюша

4. Лечение больных коклюшем 

5. Оказание неотложной помощи при тяжелых и осложненных формах коклюша.

6. Проведение противоэпидемических мероприятий в очаге коклюша.
Примерная тематика НИР по теме

1.Клинико-эпидемиологичская характкристика коклюша на современном этапе.
Индекс ОД.О.01.1.3.57.
Тема:  «Орнитоз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Орнитоз широко распространен во всех странах мира, что связано и с миграцией птиц. Часто орнитоз не распознается и проходит под диагнозом пневмонии, тем более что преобладают типичные пневмонические формы болезни. При специальном обследовании на орнитоз в разных странах (Болгария, Голландия, США, Германия и др.) установлено, что 10-20% острых пневмоний имеет орнитозную этиологию. В Москве орнитоз был выявлен у 18,4% больных острыми пневмониями, в Санкт-Петербурге - у 19,6%. Заражение в большинстве случаев происходит аэрогенным (воздушно-пылевым) путем, примерно у 10% заболевших отмечалось алиментарное инфицирование.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при орнитозе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с орнитозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге орнитоза.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Орнитоз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	150
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Орнитоз (синоним: пситтакоз) - острая инфекционная болезнь из группы зоонозов с природной очаговостью. Характеризуется лихорадкой, общей интоксикацией, поражением легких, центральной нервной системы, увеличением печени и селезенки.

Этиология. Возбудитель - Chlamydia psittaci. Антигены возбудителя орнитоза: терморезистентные и термолабильные. По антигенным свойствам хламидии могут быть разделены на штаммы, выделенные от птиц (эти штаммы патогенны для человека) и от млекопитающих (патогенность их для человека пока не доказана). Хламидии инактивируются при нагревании выше 70°С, под воздействием дезинфицирующих веществ (лизол, формалин, хлорамин, эфир). Во внешней среде сохраняются до 2-3 нед.

Эпидемиология. Резервуаром и источником заражения являются домашние и дикие более чем 150 видов птиц. Наибольшее эпидемиологическое значение имеют домашние птицы (особенно утки и индюшки), комнатные птицы (попугаи, волнистые попугайчики, канарейки и другие мелкие певчие птицы) и городские голуби, зараженность которых колеблется в пределах 30-80%. Вспышки профессиональных заболеваний, 2-5% общего числа заболевших, чаще наблюдаются в конце лета - в начале осени. Заболевают лица преимущественно среднего и старшего возраста, дети болеют значительно реже. Больные орнитозом опасности для окружающих не представляют. 

Патогенез. В организм человека возбудитель проникает преимущественно через слизистую оболочку органов дыхания. Первоначальное накопление возбудителя происходит в органах дыхания; гематогенно хламидии поражают ряд органов и систем с формированием там вторичных очагов. Особенно часто страдают печень, селезенка, головной мозг, миокард и др. При алиментарном заражении внедрение хламидий происходит в области тонкого кишечника. Однако эпителий кишки не является достаточно подходящим для репродукции и существенных изменений кишечника не происходит. Возбудитель проникает в кровь, поражает ряд органов и систем, обусловливая развитие атипичных форм орнитоза, протекающих без пневмонии.

При хорошей реактивности организма, заражение возбудителем орнитоза не ведет к клиническим проявлениям болезни. У большинства больных очищение организма от возбудителя происходит в течение нескольких недель, у отдельных лиц возможно сохранение хламидий в организме до 8 лет. В этих случаях развиваются хронические формы орнитоза. В результате перенесенной острой инфекции иммунитет кратковременный и нестойкий. Наблюдаются случаи повторных заболеваний, иногда через короткий промежуток времени после первичного (через 0,5-1-2 года).

Симптомы и течение. Инкубационный период колеблется от 6 до 17 дней (чаще 8-12 дней). Острый орнитоз может протекать в типичных (пневмонических) формах различной тяжести (легкая, среднетяжелая, тяжелая) и атипичных: а) менингопневмония (среднетяжелая и тяжелая); б) орнитозный менингит (среднетяжелый и тяжелый); в) орнитоз без поражения легких (легкая, среднетяжелая и тяжелая формы). К редким атипичным формам можно отнести орнитозный гепатит, орнитозный эндокардит. Третьим вариантом острого орнитоза является бессимптомная (инаппарантная) форма. Хронический орнитоз может протекать в форме хронической орнитозной пневмонии и в виде хронического орнитоза без поражения легких. При длительном (свыше 6 мес) персистировании хламидий орнитоза и при отсутствии клинической симптоматики можно говорить о латентной форме орнитоза.

Пневмонические (типичные) формы острого орнитоза. Болезнь начинается остро с ознобом повышается температура тела и появляются признаки общей интоксикации. Температура тела повышается быстро и в течение 1-2 суток достигает максимального уровня. Жалобы больного в этот период носят общетоксический характер. На этом фоне появляются признаки поражения органов дыхания, чаще это бывает на 2-4-й день болезни. Появляются и физикальные признаки пневмонии, которая локализуется в основном в нижних долях, правая доля поражается значительно чаще, чем левая. На второй неделе отмечаются гепатоспленомегалия. Температура тела снижается чаще в виде короткого лизиса. После нормализации температуры тела сохраняется выраженная астенизация.

Пневмоническая форма орнитоза протекает по следующим периодам:

· инкубационный, который чаще продолжается 8-12 дней;

· начальный (до появления изменений в легких) продолжительностью 2-4 дня;

· период разгара длительностью 6-12 дней;

· период реконвалесценции, длящийся до 1,5-2 мес.

Осложнения при орнитозе: миокардит, тромбофлебиты, гепатит, эмпиема, гнойный отит, невриты. Наиболее опасными осложнениями, которые могут привести к летальному исходу, являются миокардит с развитием острой сердечной недостаточности, тромбофлебиты с последующей тромбоэмболией легочной артерии, гепатит. 

Диагноз и дифференциальный диагноз. Легочные формы орнитоза необходимо дифференцировать от острых бактериальных пневмоний (включая легионеллез), туберкулеза легких, лихорадки Ку, глубоких микозов (аспергиллез, нокардиоз, кокцидиоидный микоз, гистоплазмоз), рака легкого, в начальный период - от тифопаратифозных заболеваний, бруцеллеза, лептоспироза. Менингеальные формы орнитоза следует дифференцировать от серозных менингитов другой этиологии (туберкулезного, энтеровирусного, паротитного, лимфоцитарного хориоменингита и др.).

Основным методом специфической лабораторной диагностики является РСК с орнитозным антигеном. Используют также более чувствительную РТГА. Диагностический титр для РСК 1:16-1:32, для РТГА 1:512 и выше или нарастание титра антител в 4 раза и более при исследовании парных сывороток. Применяется внутрикожная аллергическая проба с орнитозным аллергеном. Наиболее достоверным подтверждением диагноза орнитоза является выделение культуры, однако это возможно лишь в специальных лабораториях с особым противоэпидемическим режимом.

Лечение проводят в стационаре, препаратами выбора являются препараты тетрациклинового ряда, рифампицин. Противовоспалительные и десенсибилизирующие средства.

Профилактика. Проведение ветеринарно-санитарных и медико-санитарных мероприятий. В эпидочаге проводят текущую и заключительную дезинфекцию. Контактные подлежат 2-недельному диспансерному наблюдению с проведением КАП и РСК. Переболевшие снимаются с «Д» учета через 1 год после болезни, при отсутствии признаков хронизации процесса.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы орнитоза

2. Клиника, диагностика орнитоза

3. Принципы лечения орнитоза

4. Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных с орнитозом

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ВОЗБУДИТЕЛЬ ОРНИТОЗА:

1) Риккетсия

2) Клебсиелла

3) Боррелия

4) Хламидия

5) Спирохета
Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-5
2. РЕЗЕРВУАРОМ И ИСТОЧНИКОМ ОРНИТОЗА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) Грызуны 

2) Птицы

3) Больной человек

4) Хищники

5) Насекомые

Правильный ответ – 2
ПК-3; ПК-9
3. ПРАВИЛЬНОЕ УТВЕРЖДЕНИЕ В ОТНОШЕНИИ ОРНИТОЗА:

1) Преимущественно профессиональное заболевание

2) Чаще встречается в холодное время года

3) Чаще болеют дети
4) Больной орнитозом опасен для окружающих

5) Путь передачи инфекции – алиментарный

Правильный ответ – 2
4. ПРИ ОРНИТОЗЕ ПЕРВИЧНОЕ НАКОПЛЕНИЕ ВОЗБУДИТЕЛЯ ПРОИСХОДИТ В:

1) Эпителиальных клетках верхних дыхательных путей

2) Энтероцитах

3) Лимфоузлах

4) Печени

5) Селезенке

Правильный ответ –1
УК-1; ПК-5 
5. ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД ОРНИТОЗА:

1) Несколько часов
2) 1-2 суток

3) 3-5 суток
4) 6-17суток
5) До 1 месяца

Правильный ответ – 4
ПК-3; ПК-5
6. ДЛЯ НАЧАЛЬНОГО ПЕРИОДА ОРНИТОЗА ХАРАКТЕРНО:

1) Подострое начало заболевания

2) Выраженный продромальный период

3) Катаральные явления

4) Выраженный общеинфекционный синдром

5) Гепатоспленомегалия

Правильный ответ – 4
УК-1;ПК-5
7. В ПЕРИОД РАЗГАРА ОРНИТОЗА ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ:

1) Желтуха
2) Пневмония 

3) Артриты крупных суставов

4) Энтероколит
5) Миелит

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-5
8. ПРИЧИНОЙ СМЕРТИ ПРИ ОРНИТОЗЕ ЯВЛЯЕТСЯ РАЗВИТИЕ:

1) Менингита 

2) Миокардита
3) Гепатита

4) Стоматита

5) Энтероколита

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
9. ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОРНИТОЗА: 

1) Пенициллин 

2) Эритромицин

3) Доксициклин

4) Гентамицин

5) Ацикловир

Правильный ответ – 2
ПК-6
10. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПРИ ОРНИТОЗЕ У ПЕРЕБОЛЕВШИХ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ В ТЕЧЕНИЕ:

1) 1 недели 

2) 3 недель
3) 2 месяцев
4) 6 месяцев
5) 1 года
Правильный ответ – 5

ПК-9 
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. В приемный покой доставлена больная К, 47 лет, с жалобами на боли в грудной клетке при дыхании, кашель с отделением серозно-гнойной мокроты, повышение температуры тела до 40°С, озноб, головную боль, выраженную слабость. Болеет 7 дней.

При осмотре состояние средней тяжести, в сознании. В легких в нижних отделах справа отмечается ослабление дыхания, множественные крепитирующие хрипы. ЧСС 100 в минуту, АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Отмечается увеличение печени до 3 см, селезенка по краю реберной дуги. Диурез сохранен.

При рентгенологическом исследовании выявлена правосторонняя нижнедолевая пневмония. 

Дополнительно стало известно, что в семье отмечаются случаи пневмонии у сына и мужа. Занимаются фермерским хозяйством, разводят кур. 3 недели назад приобрели новую партию птиц.

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
Проведите дифференциальную диагностику

3.
Назначьте обследование для подтверждения диагноза
4.
Принципы лечения данного больного.

5.
Назначьте этиотропную терапию.

Эталон ответа к задаче №1

1. Острый орнитоз, типичное течение, пневмоническая форма, средней тяжести. Жалобы на боли в грудной клетке при дыхании, кашель с отделением серозно-гнойной мокроты, повышение температуры тела до 40°С, озноб, головную боль, выраженную слабость. Клинические и рентгенологические синдромы пневмонии в нижней доле справа, гепатомегалия, спленомегалия. Эпиданамнез: контакт с вновь приобретенной птицей, случаи заболевания в семье.

2. Пневмония постгриппозная, другая бактериальная терапия.

3. РСК с орнитозным диагностикумом, КАП с орнитозным аллергеном
4. Антибиотики широкого спектра действия, противовоспалительные, десенсибилизирующие средства, дезинтоксикация.

5. Tab. Doxicyclini 0,1 N. 30

D.S.: По схеме: По 1 таб. 2 р/д в течение 10 дней.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. В пульмонологическое отделение ЦРБ приглашен на консультацию инфекционист к больной Н., 34 лет, находящейся на лечении по поводу пневмонии в течение 10 дней. На фоне проводимой терапии цефтриаксоном 2,0 в/в и сумамеда по 0,5 г в сутки состояние больной не улучшилось: сохраняется интоксикация, отсутствует рентгенологическая динамика в легких. 

При осмотре отмечаются герпетические высыпания на губах, крыльях носа. В легких в нижних отделах справа отмечается ослабление дыхания, множественные крепитирующие хрипы. ЧСС 92 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. Гепатоспленомегалия. 

При сборе эпидемиологического анамнеза выяснено, что больная живет в поселке, ведет домашнее хозяйство, выращивает гусей. За 3 недели до заболевания купила несколько новых птиц. В семье все здоровы.

1.
О каком заболевании стоит прежде всего думать и почему?

2.
Назовите возбудителя болезни.

3.
Препараты выбора для лечения болезни.

4.
Наблюдение за контактными. 

5.
Мероприятия в очаге заболевания.

Эталон ответа к задаче №2

1. Об орнитозе. Клинико-эпидемиологические данные, отсутствие динамики на проводимую общепринятую терапию.

2. Chlamydia psittaci.
3. Антибиотики тетрациклинового ряда, рифампицин.

4. «Д» наблюдение в течение 2 недель, РСК с орнитозным диагностикумом, КАП с орнитозным аллергеном.

5. Проведение ветеринарно-санитарных и медико-санитарных мероприятий. В эпидочаге проводят текущую и заключительную дезинфекцию.  
ПК-3;ПК-5; ПК-6
Задача № 3. У работников птицеводческой фабрики выявлено несколько случаев внебольничной пневмонии.

1.
Какое заболевание следует исключить в первую очередь?

2.
Возможна ли передача инфекции от человека к человеку?

3.
Назовите возбудителя болезни.

4.
План обследования.

5.
План лечения.

Эталон ответа к задаче №3

1. Орнитоз.

2. При орнитозе человек не является источником инфекции, передача возможна только от больных птиц
3. Chlamydia psittaci.
4. РСК с орнитозным диагностикумом, КАП с орнитозным аллергеном
5. Антибиотики широкого спектра действия, противовоспалительные, десенсибилизирующие средства, дезинтоксикация.
6. ПК-3; ПК-6

Задача №4. В инфекционное отделение доставлен больной С.,51 г., на 8 день от начала болезни. Из анамнеза выявлено, что заболевание началось остро с повышения температуры тела до 39,6°С, выраженной слабости, недомогания, интенсивной головной боли, болей в мышцах и суставах. Самостоятельно принимал жаропонижающие и обезболивающие с временным эффектом. Через 4 дня присоединились кашель, боли в грудной клетке, наросла головная боль. К врачу не обращался. На сегодняшний день отмечалась потеря сознания, в связи с чем доставлен в стационар.

Из анамнеза стало известно, что накануне заболевания посещал птицеводческую ферму, не исключает переохлаждение.

При обследовании в ОАК выявлен лейкоцитоз до 16,9*109/л, со сдвигом влево, СОЭ до 45 мм/ч. Рентгенологически определена двухсторонняя нижнедолевая пневмония. Анализ спиномозговой жидкости: цитоз 136 клеток, н/ф 38, л/ф 98. Реакция Панди и Нонне-Аппельта (+++).

1.
Какой диагноз следует исключить с точки зрения эпидемиологического анамнеза?

2.
С каким заболеванием стоит дифференцировать заболевание? 

3.
Как подтвердить диагноз?

4.
Какая форма заболевания?

5.
Назначьте этиотропный препарат с учетом формы заболевания.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Орнитоз, тяжелое течение.

2. Другие бактериальные пневмонии, сепсис.

3. РСК с орнитозным диагностикумом, КАП с орнитозным аллергеном.
4. Атипичная форма, менингит , пневмония. (вероятно сепсис), тяжелое течение.

5. Sol. Glucosi 5%-400 ml
Rifampicyni 0,45

D.S.: Внутривенно капельно 1 раз в день после отрицательной пробы.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. У больного с орнитозом, с выявленной пневмонией, после нормализации температуры тела отмечается длительный астенический синдром. Через неделю после апирексии вновь отмечалось повышение температуры до 38,5°С. 

1.
О каком осложнении стоит думать?

2.
Назначьте антибактериальную терапию 

3.
Прогноз заболевания.

4.
Диспансерное наблюдение.

5.
Осложнения заболевания.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. О рецидиве орнитоза. 

2. Sol. Glucosi 5%-400 ml
Rifampicyni 0,45

D.S.: Внутривенно капельно 1 раз в день после отрицательной пробы.

3. При своевременной терапии прогноз благоприятный. При неадекватной терапии возможна хронизация прцесса.
4. Переболевшие снимаются с «Д» учета через 1 год после болезни, при отсутствии признаков хронизации процесса.

5. Миокардит, тромбофлебиты, гепатит, эмпиема, гнойный отит, невриты 
ПК-3; ПК-6; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больных с орнитозом (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с орнитозом;. Оформить экстренное извещение о случае орнитоза;

 Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности эпидемиологии орнитоза

2. Особенности клиники орнитоза

3. Меры профилактики орнитоза.

4. Тактика диспансерного наблюдения за пациентами с орнитозом.

Индекс ОД.О.01.1.3.58. 
Тема: «Стрептококковая инфекция Скарлатина».
Форма организации учебного процесса: практическое занятие. Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие 

Методы обучения: объяснительно -  иллюстрированный.
Значение изучения темы.

Знание современной эпидемиологической ситуации, механизмов развития и проявления эпидемического процесса при различных нозологических формах, правила размещения инфекционных больных в стационарах предупреждают развитие внутрибольничных вспышек. Стрептококковая инфекция, в частности скарлатина – распространенное заболевание бактериального происхождения, не имеющее тенденции к снижению заболеваемости последние годы. Актуальность скарлатины в настоящее время связано с ростом вирулентных серотипов группы "А", циркулировавших 30-50 лет тому назад, возможностью развития тяжелых инвазивных форм заболевания с летальными исходами.

Цели обучения:

 - Общая цель.  Научить современным методам диагностики и лечения скарлатины и других стрептококковых  инфекций; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: Учебная цель.  В итоге занятия, обучающиеся должны знать классификацию, патогенез,  должны уметь диагностировать, лечить, дифференцировать скарлатину с иерсиниозами, стафилококковой инфекцией со скарлатиноподобным синдромом, энтеровирусной экзантемой, аллергозом, геморрагическими лихорадками, должны овладеть практическими навыками оказания неотложной помощи больным с гипертермией, судорогами, инфекционно-токсическим шоком.

Место проведения семинарского занятия: Учебная комната и палаты инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ№1 г.  Красноярска.

Оснащение занятия. Дубликаты историй болезни детей со скарлатиной и сходными заболеваниями, электронные таблицы, методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы. 
Хронокарта семинарского занятия 

	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 


	320
	Работа в отделении воздушно-капельных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного со скарлатиной. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов скарлатины. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение, разрабатывается план противоэпидемических мероприятий в очаге скарлатины. Обсуждаются вопросы профилактики скарлатины.

	6
	разбор с преподавателем курируемых студентами больных
	
	

	7
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	40
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	8
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	450
	


Аннотация (краткое содержание темы).

Скарлатина – острое инфекционное заболевание с воздушно-капельным механизмом инфицирования, характеризующееся симптомами общей интоксикации, ангиной и высыпаниями на коже, склонностью к развитию осложнений (септических и аллергических).

 При обосновании актуальности темы оценивается современная эпидемиологическая обстановка по заболеваемости скарлатиной и стрептококковой инфекции в России и в Красноярском крае, Отмечается, что данной инфекции в последние годы свойственна тяжесть заболевания и высокая частота развития осложнений. Обращается внимание на важность ранней диагностики заболеваний,  выявление осложнений,  необходимость оказания правильной неотложной помощи больным с тяжелыми формами, трудности проведения дифференциальной диагностики со сходными заболеваниями.

Основные клинические симптомы
 Инкубационный период 2-7 дней

 Начало острое с повышения температуры, появления симптомов интоксикации.

 Симптомы интоксикации: повышение температуры тела, головная боль, недомогание, отказ от еды, повторная рвота, нарушение сна, беспокойство, могут быть судороги, менингеальные знаки.

 Сыпь появляется в первые сутки от начала заболевания

- Основной элемент – мелкоточечная сыпь, может быть милиарная

- Локализация – лицо (за исключением носогубного треугольника – симптом Филатова), туловище, конечности (сгибательная поверхность), характерно сгущение сыпи в подмышечных областях, боковой поверхности грудной клетки, внизу живота и подчеркнутость естественных складок – симптом Пастиа 

- Цвет сыпи  – ярко-розовый или красный

- Фон кожи – гиперемированый, кожа сухая, могут быть зуд и расчесы

- Сыпь подсыпает 2-3 дня, исчезает к 5-6 дню.

- Со 2-й недели – шелушение отрубевидное на туловище и пластинчатое на ладонях и подошвах.

 Изменения в ротоглотке появляются в первые часы заболевания

- Яркая отграниченная гиперемия слизистой миндалин, дужек, малого язычка, может быть энантема на слизистой мягкого неба.

- Ангина (катаральная, лакунарная, фолликулярная, некротическая: в виде островков или сплошь покрывающая миндалину, может быть также распространенной)

 Регионарный лимфаденит (увеличение и болезненность тонзилярных лимфатических узлов).

 Изменения языка:

-  В начале болезни –  сухой, обложен серовато-бурым налетом

- К 3-5 дню болезни – очищается, ярко-красный, выраженные сосочки, “малиновый”.

 Изменения сердечно-сосудистой системы:

- Симпатическая фаза – тахикардия, повышение АД, 

- К концу первой недели парасимпатическая фаза – брадикардия, снижение АД, приглушенность сердечных тонов

- Может быть “инфекционное сердце” - небольшое расширение относительной сердечной тупости, систолический шум, ЭКГ – синусовая брадикардия, аритмия на срок 2-4 недели.

 У преобладающего большинства больных выздоровление наступает на 8-10 день болезни.

Классификация
По типу:

Типичная (наличие симптомов интоксикации, ангины, характерной сыпи)  

Атипичная: стертая (слабая выраженность клинических проявлений), экстрабуккальная (локализация первичного очага вне ротоглотки), скарлатина без сыпи, аггравированная: геморрагическая, гипертоксическая.

По тяжести: 

легкая 

среднетяжелая 

тяжелая (А - токсическая, Б – септическая, В – токсико-септическая)

Тяжесть оценивают по симптомам интоксикации и местным воспалительным изменениям, т.е. по характеру ангины, лимфадениту. 

По течению: 

гладкое и негладкое

 Осложнения

· аллергические (нефрит, синовит, простой лимфаденит) 

· септические (распространенная некротическая ангина, аденофлегмона, гнойный лимфаденит, отит, мастоидит, синуситы)

· ранние (до 10 дня) и поздние
Признаки тяжелой формы скарлатины
Токсическая форма скарлатины характеризуется выраженными симптомами интоксикации: гипертермия, нарушение сознания, неукротимая рвота, может быть менингоэнцефалит или менингоэнцефалический синдром, сосудистая, надпочечниковая недостаточность. Фон кожи синюшный, сыпь необильная, багрово-синего цвета. Слизистые цианотичные. Сосуды склер инъецированы, узкий зрачок.

Септическая скарлатина протекает с обширным некротическим процессом в ротоглотке и носоглотке, воспалением лимфатических узлов и окружающей клетчатки (аденофлегмона) или гнойным лимфаденитом, увеличением печени и селезенки. Температура септическая (с размахами в 1,5-2 градуса). Сыпь обильная (мелкоточечная, милиарная, геморрагическая). Характерно раннее появление бактериальных осложнений: отита, пневмонии, синусита.

Для токсико-септической скарлатины характерны симптомы токсической и септической скарлатины.

Диагностика
1. Клинический метод

2. Эпидемиологический  метод

3. Лабораторный метод: 

* общий анализ крови (лейкоцитоз, нейтрофилез, сдвиг влево, ускорение СОЭ), общий анализ мочи

* бактериологический – посев мазка из ротоглотки на микрофлору и  на токсигенную коринебактерию дифтерии.

4. Инструментальной метод: ЭКГ

5. Консультации: оториноларинголог, кардиолог

Дифференциальная диагностика
1. Иерсиниозная инфекция

2. Стафилококковая инфекция

3. Аллергические реакции

4. Энтеровирусная инфекция

5. Острые геморрагические лихорадки

Показания для госпитализации
 Клинические – тяжелые  и среднетяжелые формы скарлатины, скарлатина у детей раннего возраста, наличие осложнений скарлатины, отягощенный преморбидный фон

 Эпидемиологические – случаи скарлатины из закрытых детских учреждений, с круглосуточным пребыванием детей, из многодетных семей, из общежитий, из семей, где имеются дети до 10 лет, ранее не болевшие скарлатиной, где имеются лица, работающие в ДДУ, детских больницах, хирургических и родильных отделениях.

 Социальные – невозможность обеспечить лечение на дому

Лечение на дому
1. Режим – постельный на период лихорадки

2. Диета – витаминизированная, механически щадящая, обильное питье

3. Антибактериальная терапия: пероральные формы пенициллина (феноксеметилпенициллин, оспен, уназин, амоксициллин), макролиды (эритромицин, сумамед). Длительность курса  - 10 дней или 1-кратное введение бициллина -5.

4.  Противовоспалительная терапия (ацетилсалициловая кислота)

5. Десенсибилизирующая терапия (антигистаминные препараты)

6. Витаминотерапия (витамины А и С)

7. Обработка  ротоглотки растворами антисептиков, отварами (настоями) трав.

8. В первые три дня осмотр врача ежедневно, обязательное обследование на  стрептококк и токсигенную коринебактерию дифтерии.

9. Затем осмотр на 8-10 день болезни и на 18-20 день для назначения контрольных анализов крови, мочи, ЭКГ и осмотра кардиологом.

Лечение тяжелых форм в стационаре
1. Режим строго постельный

2. Диета

3. Антибактериальная терапия (в/венное и в/мышечное введение) – пенициллин, цефалоспорины

4. Дезинтоксикационная терапия (в/венное капельное введение инфузатов из расчета 50 мл/кг массы, глюкозо-солевые растворы, коллоиды)

5. Ингибиторы протеолитических ферментов (контрикал 500-1000 ед./кг, гордокс, в/венное капельное введение) 

6. Глюкокортикостероиды (3-5 мг/кг/сутки по преднизолону, в/венное введение)

7. Иммунокоррегирующая терапия (пентоксил, иммуноглобулин)

8. Метаболическая терапия (витамины группы В, С, препараты калия, рибоксин)

9. Синдромальная терапия (противосудорожная, борьба с гипертермией)

10. Лечение осложнений

11. Выписка из стационара осуществляется после клинического выздоровления, не ранее 10 дня от начала заболевания
Противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции
 Изоляция больного на 22 дня (при наличии осложнений период изоляции удлиняется)

 Экстренное извещение в ЦГСЭН (форма №0/56-у)

 Текущая дезинфекция

 Работа с контактными, не болевшими скарлатиной:

- За детьми до 8 лет, не посещающими ДДУ или школу проводится медицинское наблюдение в течение 7 дней после изоляции больного и 17 дней при оставлении больного дома (термометрия, осмотр кожи и слизистых оболочек).

- Дети до 8 лет, посещающие ДДУ или школу, разобщаются с коллективом, медицинское наблюдение в течение 7 дней от момента изоляции больного и 17 дней при оставлении больного дома (проведение термометрии, осмотр кожи и слизистых оболочек).

- Дети старше 8 лет: с коллективом не разобщаются, но осуществляется медицинское наблюдение в течение 7 или 17 дней (проведение термометрии, осмотр кожи и слизистых оболочек).

- Контактные, переболевшие скарлатиной:  с коллективом не разобщаются. 

- Больные другими формами стрептококковой инфекции  в очаге скарлатины изолируются на 22 дня

 Санитарно-просветительская работа с родителями и детьми по раннему выявлению скарлатины

Профилактика
Специфическая профилактика не разработана
Диспансеризация

За лицами, переболевшими скарлатиной, устанавливается диспансерное наблюдение в течение месяца. Через 7-8 дней проводится клиническое обследование анализа крови, мочи, ЭКГ  по показаниям. Через 3 недели обследование повторить. При отсутствии патологии - снимают с учета, при наличии - переводят под наблюдение соответствующего специалиста (кардиолога, нефролога).

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК -1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Этиология скарлатины

2. Эпидемиология скарлатины 

3. Патогенез скарлатины

4. Классификация скарлатины

5. Клиническая диагностика скарлатины

6. Лабораторная диагностика скарлатины 

7. Лечение скарлатины
Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

1. Сыпь при скарлатине:
1) папулезная


2) мелкоточечная 

3) везикулезная

4) мелкопятнистая

5) крупнопятнистая

Правильный ответ – 2
ПК-5
2. Сыпь при скарлатине появляется:

1) в 1-2 сутки болезни

2)  на 3-4 сутки болезни

3) на 7 день 

4) на 2 неделе

5) вялый парез конечностей

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5
3. Основной путь передачи скарлатины:
1) воздушно-капельный

2) алиментарный
3) контактный

4) трансплацентарный

5) пищевой

Правильный ответ – 1
ПК-4; ПК-5
4.  Для стрептококковой инфекции характерна:

1) лимфаденопатия
2) васкулит
3) атония мышц
4) вялый парез
5) пиодермия

Правильный ответ – 5
ПК-5

5.Изменения в крови, характерные для скарлатины:

1) лейкоцитоз

2) эозинофилия
3) моноцитоз
4) наличие атипичных мононуклеаров
5) лимфоцитоз

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-6
6.  Сыпь при скарлатине:

1) крупнопятнистая
2) полиморфная
3) везикулезная
4) пятнисто-парулезная
5) мелкоточечная
Правильный ответ – 5
ПК-5
7. Лечение легкой формы скарлатины следует назначить с:

1) цефазолина
2) ампиокса
3) эритромицина
4) цефтриаксона
5) линкомицина
Правильный ответ – 3
ПК-6
8.
Возбудителем скарлатины является:
1) бета - гемолитический стрептококк группы А

2) стрептококк группы В
3) зеленящий стрептококк

4) цитомегаловирус

5) вирус Эпштейна-Барр

Правильный ответ – 1
ПК-4; ПК-5
9.
Инкубационный период скарлатины:
1) 2-3 часа
2) 2-7 дней
3) 12-21 день

4) 22-24 дня 

5)  25-30 дней
Правильный ответ – 2
ПК-4; ПК-5
10.
 Для лечения больного скарлатиной назначают:
1)  пенициллин

2) линкомицин

3) олететрин1966.

4) тетрациклины

5) фторхинолоны 
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-6
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1. Ребенок 5 лет, посещает детский сад. Заболевание началось остро с повышения температуры тела до 38,20С, повторной рвоты, беспокойства. Через несколько часов мать заметила покраснение лица, сыпь на коже. Ребенок направлен в стационар.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела - 38,80С, жалуется на головную боль и боль в горле. На щеках яркий румянец, бледный носогубный треугольник. Кожа сухая, розовая, на  туловище, конечностях (преимущественно на сгибательных поверхностях) обильная мелкоточечная сыпь. Дыхание через нос свободное, кашля нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет, тоны сердца звучные, ритмичные, тахикардия до 140 уд\мин. Живот  безболезненный. Печень, селезенка не увеличены. Стул оформлен. В зеве яркая отграниченная гиперемия, энантемы, миндалины с островчатыми наложениями по лакунам.

Клинический анализ крови:  (( - 135 г\л, Эр - 3,4 х 1012 \л, Лейк - 15,5х 109 \л; п\я-10%, с\я- 62%,  э- 3%, л- 20%, м-5%, СОЭ- 30 мм\час.


Общий анализ мочи: удельный вес - 1021, реакция - кислая, белок - нет , глюкоза - нет, эпителий - единицы, лейкоциты - 1-2 в п\з, слизь- много.

В посеве слизи из зева:  рост гемолитического стрептококка.

Задание:

1.  Поставьте  клинический диагноз.

2.  Проведите обоснование диагноза.

3.  Проведите дифференциальный диагноз с иерсиниозом.

4.  Назначьте лечение.

5.  Какие мероприятия необходимо провести дома и в детском коллективе?   

Эталон ответа к  задаче №1

1. Диагноз: Скарлатина, типичная, среднетяжелая форма А.

Этиология: β-гемолитический стрептококк группы А

2. Типичные клинические симптомы заболевания: интоксикация, лакунарный тонзиллит, мелкоточечная сыпь с первого дня  на  туловище и на сгибательных поверхностях конечностей, сухость кожи, розовый фон,  бледный носогубный треугольник, высев β-гемолитического стрептококка, изменение анализа периферической крови свидетельствуют в пользу скарлатины.

3. Дифференциальный диагноз с иерсиниозом. При скарлатине в отличие от иерсиниоза отсутствует поражение желудочно-кишечного тракта, суставов, нет увеличения печени и селезенки, всегда имеется тонзиллит, сыпь мелкоточечная, а не полиморфная и с 1 дня болезни, наблюдается быстрая положительная динамика при лечении пенициллином. В анализе крови при иерсиниозе резче выражены воспалительные изменения. В диагностике помогают специфические методы: при скарлатине выделение стрептококка из ротоглотки, при иерсиниозе - нарастание титра антител в парных сыворотках к иерсиниозному диагностикуму.

4. Лечение. (Масса 20кг). 

Постельный режим на период лихорадки. 

Механически и химически щадящая пища на ангинозный период.

Пенициллин 500тыс×4 раза внутримышечно на 10 дней (100тыс./кг/сут)

Супрастин по 1/2  таблетки×2 раза внутрь на 5 дней.

Витамин С 0,1 ×3 раза внутрь

Полоскание горла раствором фурациллина 1:5000 2 раза в день.

5. В детском саду карантин на 7 дней - не болевших скарлатиной не принимать в группу. У контактных наблюдать за температурой, сыпью, ангиной. Осмотреть персонал на наличие тонзиллита и других стрептококковых заболеваний. Дома, если есть дети, посещающие дошкольные учреждения и первые 2 класса школы, на них накладываем карантин на 7 дней. Взрослых в очаге, работающих с детьми, в родильных, хирургических отделениях не отстраняют от работы, но наблюдают 7 дней для раннего распознавания у них стрептококковой инфекции. На больного отправляется экстренное извещение в ГСЭН.  
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Мальчик, 6 лет заболел остро с подъема температуры до 39°С, появления рвоты, боли в горле. На 2-й день болезни на коже появилась сыпь. Доставлен в стационар с температурой 39,7°С, повторной рвотой, от еды отказывается. На коже обильная мелкоточечная сыпь на гиперемированном фоне, геморрагии в виде петехий в подмышечных областях, обильная милиарная сыпь. Тонзиллярные лимфоузлы резко болезненные, размером 2,5x1,5 см., кожа над ними гиперемирована. Отграниченная яркая гиперемия в ротоглотке, миндалины Ц ст., некрозы на переднебоковых поверхностях с переходом на дужки. Язык покрыт белым налетом. Увеличение печени до +2 см из-под края реберной дуги. Других изменений по органам нет.

Задание:

1.   Поставьте клинический диагноз и приведите его обоснование.

2.   Обоснуйте целесообразность госпитализации больного в стационар.

3.   Обследование для подтверждения диагноза

4.   Назначьте лечение.

5.    Проведите дифференциальную диагностику с иерсиниозной   инфекцией.

Эталон ответа к  задаче №2

1. Диагноз клинический: Скарлатина типичная, тяжелая септическая форма  

2. Обоснование: острое начало, интоксикация, тонзиллит, мелкоточечная сыпь. В пользу тяжелой токсической формы: распространенные некрозы на слизистой ротоглотки, резкая болезненность и значительное увеличение тонзилярных лимфоузлов, наличие гиперемии кожи над ними, увеличение печени, симптомы интоксикации.

    Показания для  госпитализации: тяжесть состояния, наличие осложнений

3. Анализ крови.

· Анализ мочи.

· Бак. посев слизи из ротоглотки на флору.

· Выявление антигена стрептококка в мазке из ротоглотки

· Бак. посев слизи из ротоглотки на коринебактерии дифтерии однократно.

· Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

· Консультация хирург

4. Лечение: 

· Постельный режим

· Стол паровой обработки

· Антибактериальная терапия (в/венное и в/мышечное введение) пенициллина и цефалоспорина.

· Дезинтоксикационная терапия (в/венное капельное введение инфузатов из  расчета 30-50мл/кг/массы, глюкозо-солевые растворы, коллоиды). 

· Метаболическая терапия (витамины группы В, С, препараты калия, рибоксин)

· Иммунокоррегирующая терапия (иммуноглобулин интравинозный) 

· Посиндромная терапия (борьба с гипертермией)

5. Дифференциальная диагностика с иерсиниозом: 

При иерсиниозной инфекции постепенное разбаливание, сыпь полиморфная, симптомы "капюшона", "перчаток", "носков", ангина редко бывает с наложениями, часто отмечаются артралгии или артриты, увеличивается печень, селезенка и лимфоузлы.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Ребенку 7 лет. Заболел остро, когда повысилась температура до 39 гр. Многократная рвота, боль в горле, головная боль. Через несколько часов, мама заметила сыпь (мелкоточечная обильная), вызвала врача, который направил ребенка в стационар с диагнозом: иерсиниозная инфекция?, скарлатина?

При поступлении состояние тяжелое, температура 39 гр., беспокоен, временами сонлив, многократная рвота. В зеве яркая застойная гиперемия, желто-белые наложения по лакунам. Увеличены тонзилярные лимфатические узлы. На коже обильная мелкоточечная и точечная геморрагическая сыпь, кожа с синюшным оттенком, сухая,  бледный носогубный треугольник, руки и ноги холодные. Тахикардия 168 ударов в минуту, АД-80\40 мм.рт.ст. пульс на лучевых артериях слабого наполнения. Сомнительные менингеальные знаки. По тяжести состояния госпитализирован в реанимационное отделение, проводилось обследование, комплексное лечение. Через 3-4 дня состояние улучшилось, к 8-10 дню все симптомы купировались.

Задание:

1. Клинический диагноз

2. Обоснование диагноза

3. Обследование для подтверждения диагноза

4. Проведите дифференциальную диагностику с иерсиниозной инфекцией.

5. Назначьте лечение в реанимационном отделении.

Эталон ответа к задаче №3

1. Диагноз клинический: Скарлатина типичная, тяжелая токсическая форма, ИТШ I ст.

2. Обоснование: в пользу скарлатины типичной – характерная триада симптомов (интоксикация, тонзиллит, мелкоточечная сыпь). О тяжелой токсической форме свидетельствуют резко выраженные симптомы интоксикации при умеренном местном процессе (лакунарный тонзиллит). Гемодинамические нарушения на фоне резкой интоксикации указывают на развитие ИТШ I ст.

3.  Обследование.

Анализ крови.

Анализ мочи.

Бак. посев слизи из ротоглотки на флору.

Бак. посев слизи из ротоглотки на коринебактерии дифтерии однократно.

Кал на яйца глистов, соскоб на острицы.

Консультация невролога, реаниматолога.

4. Дифференциальная диагностика с иерсиниозом: При иерсиниозной инфекции постепенное разбаливание, сыпь полиморфная, симптома "капюшона", "перчаток", "носков", ангина редко бывает с наложениями, часто отмечается артралгии или артриты, увеличивается печень, селезенка и лимфоузлы.

5. Лечение в отделении реанимации. (Масса ребенка30 кг).

Инфузионная терапия 30мл/кг

Объем инфузионной терапии – 900мл, из них 600мл – кристаллоиды (глюкоза 10% -400,0, инсулин -8 ЕД, раствор калия хлорида7,5%  – 30,0,  раствор кальция хлорида10% – 15,0, раствор натрия хлорида 0,9%  – 200,0) и 300мл коллоиды (инфукол – 200,0, реополиглюкин – 100,0).

Глюкокортикостероиды – 5мг/кг/сут – 150мг.
Пенициллин 200тыс /кг/сут – 6млн. По 1 млн. ЕД. ×6 раз внутривенно в первый день, затем внутримышечно и снизить дозу до 100тыс/кг/сут. Курс лечения 10 дней.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. У ребенка 4 лет, находившегося в хирургическом отделении по поводу ожога II степени мягких тканей правого бедра, на 5-й день болезни повысилась температура до 37,6 °С, ухудшилось общее состояние и появилась сыпь. При осмотре врачом установлено, что зев спокоен, язык обложен, губы и кожа сухие. На туловище и конечностях на гиперемированном фоне мелкоточечная сыпь, боль​ше на внутренних поверхностях и с преимущественной локализацией вокруг ожога. Увеличены паховые лимфатические узлы справа. Тоны сердца приглушены, пульс 140 уд/мин, АД - 110/60 мм рт. ст.
Задание:
1. Клинический диагноз.
2. Механизм развития заболевания
3.  Куда необходимо изолировать больного?
4. Лечебная тактика.
5.  С каким заболеванием следует дифференцировать атипичную форму скарлатины?

Эталон ответа к задаче №4

1.  Скарлатина атипичная, экстрафарингеальная (ожоговая)

2. Стрептококк вызывает воспалительные изменения поврежденной кожи в месте внедрения. По лимфатическим путям и поверхностным сосудам возбудитель попадает в лимфатические узлы. В крови появляются токсические субстанции β-гемолитического стрептококка влияющие на сердечно – сосудистую, нервную, эндокринную системы.

3. Бокс хирургического или инфекционного отделения. 

4. Парентеральное введение антибактериального препарата, гипосенсибилизация, симптоматическая терапия, местное лечение ожогов, осмотр хирурга.

5. Стафилококковая инфекция со скарлатиноподобным синдромом.
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6

Задача №5. У больного скарлатиной на 2-й неделе появилась брадикардия, снизилось артериальное давление, расширились границы сердца, появился систолический шум, увеличилась печень.
Задание:
1. Как расценить эти изменения?

2. Каков механизм их развития?

3. Какие будут изменения на ЭКГ?

4.Составьте план противоэпидемических мероприятий дома и в детском  коллективе (ребенок посещает детский сад).

5. Перечислите заболевания, вызываемые стафилококком.

Эталон ответа к задаче №5

1. Как проявление «инфекционного» сердца, в их основе лежат экстракардиальные нарушения.

2. Изменения со стороны сосудистой системы в нача​ле заболевания характеризуются преобладанием тону​са симпатической иннервации (тахикардия, повышение АД, что принято обозначать симпатикус фазой). Через 4—5 дней начинает преобладать тонус парасимпатиче​ской системы, что проявляется брадикардией, приглу​шением тонов сердца, снижением АД (вагус-фаза). В этом периоде болезни со стороны сердца нередко отмечаются небольшое расширение границ относитель​ной сердечной тупости, нечистота I тона или систоли​ческий шум.

3. На ЭКГ    обычно    выявляется    синусовая брадикардия   и   аритмия, в их основе лежат экстракардиальные нарушения.

4. В детском саду карантин на 7 дней - не болевших скарлатиной не принимать в группу. У контактных наблюдать за температурой, сыпью, ангиной. Осмотреть персонал на наличие тонзиллита и других стрептококковых заболеваний. Дома, если есть дети, посещающие дошкольные учреждения и первые 2 класса школы, на них накладывается карантин на 7 дней. Взрослых в очаге, работающих с детьми, в родильных, хирургических отделениях не отстраняют от работы, но наблюдают 7 дней для раннего распознавания у них стрептококковой инфекции. На больного отправляется экстренное извещение в ГСЭН.  

5. Стафилодермия, множественные абсцессы кожи, лимфаденит, конъюнктивит, стоматит, ринит, фарингит, тонзиллит, аденоидит, синусит, отит, остеомиелит, артрит, трахеит, бронхит, пневмония, плеврит, гастрит, дуоденит, энтерит, колит, менингит, менингоэнцефалит, абсцесс головного мозга, цистит, пиелонефрит, абсцессы почек.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1.  Диагностика скарлатины

2. Лечение скарлатины

3. Оказание неотложной помощи при судорожном и гипертермическом синдромах, инфекционно-токсическом шоке.

4. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими стрептококковую инфекцию (скарлатина, тонзиллит) 

5. Проведение  противоэпидемических мероприятий в очаге скарлатины

Индекс ОД.О.01.1.5. 59. 
Тема:  «Туляремия»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Рост заболеваемости людей туляремией наблюдается в годы повышения численности грызунов. Распространение эпизоотий среди диких животных не исключает возможности возникновения как единичных случаев заболевания, так и вспышек среди людей. Так в 2004 году зарегистрирован случай туляремии в поселке Каратуз Красноярского края в результате укуса ондатры. 

Для туляремии характерны разнообразные клинические проявления, что не исключает обращения больных за первичной медицинской помощью не только к врачам – инфекционистам, но и к врачам других специальностей, а схожесть клиники с другими заболеваниями может приводить к поздней диагностике.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при туляремии, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с туляремией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге туляремии.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Туляремия»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	245
	Работа:

a) в палатах (боксах) с пациентами;

b) с историями болезни;

c) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. ТУЛЯРЕМИЯ - Син.: чумоподобная болезнь, малая чума, кроличья лихорадка.
Туляремия (Tularemia) - природно-очаговая, бактериальная инфекция, протекающая с интоксикацией, лихорадкой, развитием лимфаденита и поражением различных органов.

Этиология. Возбудитель туляремии - Francisella tularensis (Bacteri​um tularense)- относится к роду Francisella, семейству Brucellaceae. 

Эпидемиология. Эпидемиологические особенности туляремии связаны с естественной зараженностью ее возбудителем позвоночных животных (около 125 видов), преимущественно представителей отря​да грызунов. Основными источниками инфекции для человека являются полевка обыкновенная, водяная крыса, домовая мышь, зайцы; из домашних животных-овцы, свиньи, крупный рогатый скот. 

Природные очаги туляремии характеризуются исключительной стойкостью.

Человеку возбудитель туляремии передается трансмиссивным, контактным, алиментарным и воздушно-пылевым путем. Трансмиссивный механизм осуществляется через кровососущих членистоногих (клещей, слепней).

Преимущественно туляремией болеют жители сельскохозяйствен​ных районов. В условиях городов чаще заболевают охотники и рыба​ки, выезжающие в эндемичные очаги, горожане, осваивающие при​городные территории (дачное строительство, работы на садовых и огородных участках, промысловая деятельность), а также рабочие боен.

Восприимчивость людей к инфекции очень высока и не зависит от возраста. Лица, перенесшие инфекцию, приобретают стойкий им​мунитет.

Патогенез и патологоанатомическая картина. Возбудитель туляремии проникает в организм человека через кожу (даже внешне не поврежденную), слизистые оболочки глаз, дыха​тельные пути и желудочно-кишечный тракт. Способ проник​новения возбудителя, его патогенность, доза и иммунобиоло​гические реакции макроорганизма определяют развитие соот​ветствующей клинической формы болезни. Вслед за внедре​нием возбудителя (с развитием нередко первичного аффекта в месте входных ворот) следует, его лимфогенное распростране​ние. Занос туляремийных бактерий в регионарные лимфати​ческие узлы и их размножение вызывают воспалительные яв​ления — лимфаденит. Гибель бактерий сопровождается высво​бождением эндотоксина, который усиливает развитие местно​го патологического процесса, а при поступлении в кровь вы​зывает интоксикацию организма. Если барьерная функция лимфатического аппарата оказывается нарушенной, туляре-мийные бактерии проникают в кровь (бактериемия) и распро​страняются по всему организму. Возникает генерализация ин​фекции со специфическими поражениями паренхиматозных органов (селезенка, печень, легкие) и аллергизацией организ​ма, имеющей большое значение в патогенезе туляремии.

Клиническая картина. Инкубационный период составляет обычно 3—7 дней (может быть от 1 дня до 3 нед).

Начало заболевания острое, без продрома. Температура тела повышается до 38-39 С и в дальнейшем сохраняется 2-3 нед. В дальнейшем она часто приобретает ремиттирующий или интермиттирующий характер. Появляются озноб, резкая головная боль, боли в мышцах, иногда тошнота и рвота. Лицо и конъюнктивы гиперемированы, сосуды склер инъецирова​ны. Иногда встречается экзантема - эритематозная, макуло-папулезная, розеолезная или петехиальная. Развиваются лим​фадениты, локализация которых зависит от входных ворот инфекции.

Отмечаются относительная брадикардия и умеренная арте​риальная гипотензия. У части больных на 3-5-й день болезни возникает сухой кашель. Характерен гепатолиенальный син​дром, увеличение печени обнаруживается со 2-го дня болезни, селезенки с 5-8-го дня.

При лабораторном исследовании в периферической крови в первые дни болезни наблюдается нормо- или умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, повы​шение СОЭ. В дальнейшем гематологические изменения вы​ражены более отчетливо: лейкопения, умеренный сдвиг лей​коцитарной формулы влево, лимфоцитоз и моноцитоз, увели​чена СОЭ.
Клиническая форма заболевания во многом определяется входными воротами и локализацией процесса. Выделяют ту​ляремию с поражением кожи, слизистых оболочек и лимфа​тических узлов (бубонная, язвенно-бубонная, глазобубонная, ангинозно-бубонная); с преимущественным поражением внутренних органов (легочная, абдоминальная); генерализо​ванную форму.

Бубонная форма туляремии встречается наиболее часто, воз​никает обычно при проникновении инфекции через кожу и проявляется воспалением регионарных лимфатических узлов, где накапливается возбудитель. Бубоны бывают одиночными и множественными. Наиболее часто поражаются подмышеч​ные, паховые и бедренные лимфатические узлы. На 2-3-й день болезни в области лимфатического узла, где развивается бубон, появляется отчетливая болезненность. В последующие дни узел заметно увеличивается, достигая размеров от 2-3 до 8 – 10 см. 

Болезненность бубона уменьшается. Окружающая его подкожная клетчатка незначи​тельно вовлекается в воспали​тельный процесс. Бубоны отчет​ливо контурируются. Над бубоном кожа не спаяна с ним и длительное время сохраня​ет нормальную окраску.

У половины больных бубоны медленно (1-4 мес) рассасыва​ются и лимфатические узлы при​обретают номальный вид. В дру​гих случаях через 3-4 нед и поз​же туляремийные бубоны на​гнаиваются, размягчаются, кожа над ними становится отечной, за​тем прорывается и гной  через свищ выходит наружу. Гной бу​бонов относительно густой, мо​лочно-белого цвета, без запаха. Туляремийные бактерии обнару​живаются в нем на протяжении 3 нед. Заживление туляремийного свища протекает медленно с образованием рубцов. Иногда на​ступает  склерозирование  бубо​нов. При язвенно-бубонной форме туляремии на месте внедрения возбудителя часто развивается первичный аффект. При этом с 1-го по 7-й день последовательно появляются пятно, папула, везикула, пустула, кратерообразная малоболезненная язва с приподнятыми краями. Язва покрывается темной корочкой со светлым шелушащимся ободком - «кокардой». Иногда имеет​ся местный лимфангит. Поражение регионарных лимфатиче​ских узлов (лимфаденит) протекает по типу первичных бу​бонов.

Глазобубонная форма встречается редко (1—2 % случаев), развивается при попадании возбудителя на слизистую оболоч​ку глаз. Для нее характерны резко выраженный конъюнктивит с гиперплазией фолликулов и эрозивно-язвенные изменения на слизистых оболочках пораженного глаза, сопровождаю​щиеся выделением густого желтоватого гноя. Роговица редко вовлекается в патологический процесс. Общее состояние больных обычно тяжелое, течение заболевания длительное.

Абдоминальная форма туляремии обусловлена воспалитель​ным процессом в мезентериальных лимфатических узлах. Од​новременно с симптомами интоксикации возникают схваткообразные и постоянные боли в животе, тошнота, повторная рвота, анорексия. При объективном исследовании выявляют болезненность в области пупка и нередко симптомы раздра​жения брюшины. У худощавых субъектов иногда пальпируют​ся увеличенные мезентериальные лимфатические узлы. Уве​личены печень и селезенка.

Ангинозно-бубониая форма туляремии встречается редко и возникает при проникновении возбудителей с инфицирован​ными пищевыми продуктами И водой. Наряду с симптомами общего характера выявляются умеренные боли в горле, за​труднение глотания, гиперемия зева. Миндалины увеличены, отечны, серовато-белого цвета, с некротическими налетами, спаяны с подлежащей клетчаткой. Эти налеты с трудом сни​маются и напоминают таковые при дифтерии, но не распро​страняются за пределы миндалин. Глубокие некротические поражения значительно разрушают миндалины и приводят к их рубцеванию. Как правило, поражается одна миндалина. У больных появляются шейные, околоушные, подмышечные бубоны, которые спустя длительное время могут нагнаиваться.

Легочная форма туляремии развивается вследствие воздуш​но-пылевого пути передачи. В этом случае заболевание может протекать в двух вариантах: бронхитическом и пневмониче​ском.

Бронхитический вариант, при котором поражаются лимфа​тические узлы грудной клетки (бронхиальные, паратрахеальные, медиастинальные), сопровождается умеренно выражен​ными признаками интоксикации, загрудинными болями, су​хим бронхиальным кашлем. В легких выслушиваются сухие хрипы. Заболевание длится 10-12 дней и заканчивается вы​здоровлением.

Пневмонический вариант легочной формы туляремии ха​рактеризуется острым началом, выраженным синдромом ин​токсикации и затяжным течением (от 2 мес и более). Больные жалуются на сухой, реже продуктивный кашель, боли в груди. При аускультации выслушивают сухие и влажные мелкопу​зырчатые хрипы. При рентгенологическом исследовании лег​ких обнаруживаются увеличенные прикорневые, паратрахеальные и медиастинальные лимфатические узлы. Инфильтративные изменения в ткани легких носят очаговый, реже лобарный или диссеминированный характер.

Туляремийная пневмония отличается склонностью к реци​дивам и осложнениям в виде бронхоэктазий, абсцессов, плев​ритов, гангрены легких, каверны (некротизация в поражен​ных участках легкого).

Генерализованная форма туляремии наблюдается преимуще​ственно у ослабленных лиц. Развитие ее происходит без мест​ных изменений. Заболевание характеризуется упорной голов​ной болью, общей слабостью, мышечными болями, повышением температуры до 39-40С. Характерен неправильно ремиттирующий тип температурной кривой продолжительно​стью до 3 нед и более.

У больных имеются нередко спутанное сознание, бред, низкое артериальное давление, глухость сердечных тонов, ла​бильность пульса. Уже в первые дни развивается гепатоспленомегалия. В периферической крови наблюдается умеренно выраженный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, СОЭ увеличена до 40-50 мм/ч.

В разгар заболевания у многих больных появляется розеолезная сыпь, которая располагается симметрично на верхних и нижних конечностях, лице, шее, груди (в виде «перчаток», «гетр», «воротника», «маски»). Постепенно сыпь приобретает багрово-медный оттенок, исчезая через 8-12 дней. К ослож​нениям этой формы туляремии относят вторичную пневмо​нию, менингит, менингоэнцефалит, инфекционный психоз, миокардиодистрофию, полиартрит, рецидивы болезни.

Диагностика. Лабораторная диагностика в основном построена на серо​логических методах: РСК, ИФА, РА, РПГА и кожно-аллергической пробе. В реакции агглютинации в качестве антигена используют взвесь туляремийных бактерий, убитых формали​ном. Диагностическим считается титр 1:100 и выше. РПГА обычно положительна со 2-й недели. Ответ на 3-5-й день от начала заболевания бывает положительным при использова​нии внутрикожной аллергической пробы. Тулярин вводят внутрикожно по 0,1 мл в среднюю треть предплечья. Учет ре​акции проводят через 24-48 ч. Положительной она считается при наличии красноты и инфильтрата.

Лечение. В лечении больных туляремией ведущая роль принадлежит антибактериальным препаратам. Наиболее эф​фективны из них стрептомицин, тетрациклин, левомицетин. Стрептомицин   назначают по   1,0 г в сутки   в течение  8-10 дней. При легочной и генерализованной формах суточная доза стрептомицина составляет 2,0 г. Тетрациклин применяют в дозе 2,0 г в сутки, доксициклин - 0,2 г в сутки, левомицетин – 2-2,5 г в сутки. Лечение проводят длительно. После нормализации температуры антибактериальную терапию про​должают еще в течение 5-7 дней.

При затяжном течении показано комбинированное лече​ние антибиотиками и вакциной. Вакцину вводят внутрикожно, подкожно, внутримышечно или внутривенно в дозе 1 - 15 млн. микробных тел на инъекцию с интервалом 3-5 дней, курс лечения 10-12 инъекций. Однако в последние годы вак​цинотерапию не проводят в связи с неблагоприятными аллер​гическими последствиями.

Наряду с этиотропной терапией проводят патогенетиче​скую, включающую дезинтоксикацонные, стимулирующие и гипосенсибилизирующие средства. Осуществляют и местное лечение (компрессы, тепловые процедуры), по показаниям - с использованием хирургических методов (вскрытие нагноив​шихся бубонов).

Профилактика включает мероприятия по борьбе с грызуна​ми, уничтожение их в складах, амбарах, жилищах, защиту складских и животноводческих помещений от проникновения грызунов. В энзоотичных по туляремии территориях проводят плановую вакцинопрофилактику населения сухой живой туляремийной вакциной. Ревак​цинацию проводят по эпидемиологическим показаниям через 5 лет после вакцинации.

Среди населения районов, неблагополучных по туляремии, необходимо систематически проводить санитарно-просветительную работу.

Вопросы по теме занятия с эталонами ответов УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы туляремии. 
2. Клиника, диагностика туляремии.

3. Принципы лечения туляремии.

4. Правила госпитализации, правила выписки больных, учет реконвалесцентов в КИЗЕ при туляремии.

Тестовые задания по теме занятия 
1. Назовите основные препараты, используемые в лечении туляремии: 

1) интерфероны 

2) иммунодепресанты 

3) витамины 

4) сульфаниламиды 

5) антибиотики 
Правильный ответ – 5
ПК-6

2. Основным клиническим признаком туляремии является: 

1) резкая головная боль в затылочной области 

2) выраженная слабость, адинамия 

3) лимфаденопатия 

4) выраженные боли в икроножных мышцах 

5) нарушение дыхания
Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-5

3. Укажите основное мероприятие в профилактике туляремии: 

1) санитарно-гигиенический режим 

2) санитарно-просветительная работа 

3) борьба с грызунами 

4) дезинфекция в очаге 

5) массовая плановая вакцинация
 Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-4

4. Какая клиническая форма туляремии развивается при алиментарном пути заражения? 

1) бубонная 

2) ангинозно-бубонная 

3) кожно-бубонная 

4) глазо-бубонная 

5) легочная 
Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5

5. Сроки инкубационного периода при туляремии

1) 1-6 дней 

2) 3-7 дней 

3) 5-10 дней 

4) 7-14 дней 

5) 11-21 день 

Правильный ответ : 2 
УК-1; ПК-3

6. К наиболее тяжелой форме туляремии относится: 

1) бубонная форма 

2) легочная форма 

3) генерализованная форма 

4) язвенно - бубонная форма 

5) ангинозно - бубонная форма
Правильный ответ – 3
ПК-4; ПК-5

7. При туляремии проводится кожно-аллергическая проба с: 

1) антраксином 

2) туберкулином 

3) бруцелином 

4) тулярином 

5) токсоплазмином 
Правильный ответ – 4
ПК-4; ПК-5

8. Основное направление профилактики туляремии 

1) санитарно-гигиенический режим 

2) санитарно-просветительная работа 

3) борьба с грызунами 

4) дезинфекция в очаге 

5) массовая плановая вакцинация 

Правильный ответ : 5
ПК-3; ПК-9

9. Укажите группу лимфатических узлов, наиболее часто поражаемую при ангинозной форме туляремии: 

1) шейные 

2) паховые 

3) кубитальные 

4) мезентериальные 

5) подколенные
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

10. Путь передача инфекции при туляремии 

1) внутрисемейный 

2) контактный 

3) вертикальный 

4) парентеральный
5) половой 

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-3

Ситуационные задачи:  
Задача № 1. Больной К., 30 лет, в сентябре во время охоты разделывал тушку ондатры. Через 4 дня внезапно повысилась температура до 39-40°С, появились озноб, головная боль, боль в мышцах всего тела, слабость, потливость. Катаральных явлений не отмечалось. На 3-й день болезни отметил значительную болезненность в правой подмышечной области и позднее 2 плотных подвижных образования величиной с куриное яйцо. Кожа над опухолью не изменена. Но через 3 недели от начала болезни кожа стала красной, отечной, появилось изъязвление с выделением гноя молочно-белого цвета без запаха, напоминающего сливки. Температура тела была высокой в течение 8 дней, а затем - субфебрильной. 

При осмотре: зев чистый, язык обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезненный. Селезенка и печень увеличены. Пульс-82/мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. Гипотония, тоны сердца приглушены. В легких катаральных явлений не выявлено.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какое обследование необходимо для подтверждения диагноза?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Назовите препарат специфической профилактики данного заболевания.

5. К какой группе относится данное заболевание?

Эталон ответа к задаче № 1
1. Туляремия, язвенно-бубонная форма, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании данных эпиданамнеза (разделывал тушку ондатры), острого начала с лихорадки, симптомов интоксикации, наличия 2х подвижных, величиной с куриное яйцо, безболезненных бубонов в подмышечной области, гнойного изъязвления их спустя 3 недели, гепатоспленомегалии.

2. Серологическое исследование (реакция агглютинации, диагностический титр 1:100) со 2-й недели заболевания.

3. Гентамицин внутримышечно или внутривенно по 5-6 мг/кг 10-14 дней; альтернативой могут быть фторхинолоны (ципрофлоксацин по 0,5 г 2 раза в день 10-14 дней) тетрациклины (доксициклин по 0,1 2 раза в день не менее 14-21 дня, т.к. относительно возбудителя туляремии препарат обладает бактериостатическим действием).

4. Применяют живую сухую туляремийную вакцину.

5. Классическая природно-очаговая болезнь, облигатный зооноз.
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная К., 14 лет, поступила в больницу 3 августа. Заболела остро 28 июля. Повысилась температура до 38,5°С, в последующие дни сохранялась лихорадка в пределах 38-39°С, беспокоили слабость, головная боль. С 30 июля отмечает боли в левой паховой области. 

При осмотре: лицо гиперемировано, язык сухой, умеренно обложен сероватым налетом, сыпи на коже нет. Паховые лимфатические узлы увеличены до размеров боба, плотные, умеренно болезненные при пальпации, умеренная отечность кожи в этой области, умеренная гиперемия, контуры лимфатических узлов отчетливые. Печень +2,0 см, пальпируется край селезенки. Интоксикация умеренная.

Из эпидемиологического анамнеза: за неделю до заболевания собирала в лесу малину, отмечала множественные ссадины на нижних и верхних конечностях.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какие изменения в периферической крови характерны для данного заболевания?

3. Назначьте патогенетическую терапию.

4. Назовите препарат специфической профилактики заболевания.

5. Назовите возбудителя данного заболевания.

Эталон ответа к задаче № 2
1. Туляремия, бубонная форма, средняя степень тяжести. Обоснование: эпиданамнез (множественные ссадины на нижних конечностях, полученные в лесу), острое начало с лихорадки, умеренной интоксикации, гиперемия лица, наличие паховых бубонов, гепатоспленомегалия.

2. В периферической крови в первые дни болезни - умеренный лейкоцитоз со сдвигом влево, ускоренная СОЭ, в разгар болезни – лейкопения с палочкоядерным сдвигом, лимфоцитоз, токсическая зернистость, ускоренная СОЭ.

3. Внутривенное введение глюкозо-солевых или кристаллоидных растворов в объеме до 1,5-2 литров в сутки в соотношении 1:2, сердечно-сосудистые и десенсибилизирующие средства, витамины С и группы В. Местное лечение в области бубонов – компрессы, мазевые повязки, физиотерапия (соллюкс, диатермия).

4. Живая сухая туляремийная вакцина.

5. Francisella tularensis.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 3. Больной А., 28 лет, заболел остро в марте. Заболеванию предшествовала работа на обмолоте перезимовавшего в поле стога пшеницы. Почти одновременно заболели еще 2 колхозника, занимавшихся обмолотом. 

Общее состояние больного тяжелое, температура до 38,5С°, в последующие дни лихорадка сохранялась в пределах 38-39°С с ознобом. Отмечались сухой кашель, боль в груди. 

При осмотре: в легких рассеянные сухие и единичные влажные хрипы. При рентгеноскопии на 5-й день болезни на фоне усиленного легочного рисунка выявляются увеличенные бронхиальные лимфатические узлы.

2. Ваш диагноз и его обоснование.

3. Составьте план обследования.

4. Назначьте этиотропное и патогенетическое лечение с учетом формы заболевания.

5. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.
6. Укажите клинические формы данного заболевания согласно классификации.
Эталон ответа к задаче № 3
1. Туляремия, первично-легочная форма, пневмонический вариант, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, кашель, аускультативная и рентгенологическая картина в легких, сведения эпиданамнеза о случаях заболевания людей, работавших в поле.

2. ОАК, серологические методы исследования (РА, РПГА, ИФА), внутрикожная проба с тулярином, рентгенологическое исследование легких в динамике.

3. Фторхинолоны (левофлоксацин 0,5 1 раз в день внутривенно 10-14 дней); муколитики (мукалтин, бромгексин, коделак и др.), щелочно-масляные ингаляции, для нормализации микроциркуляции - трентал, курантил, в последующем – физиотерапевтические методы (индуктометрия, электрофорез, дыхательная гимнастика).

4. От нескольких часов до 3 недель (в среднем 3-7 дней).

5. Бубонная, язвенно-бубонная, глазобубонная, ангинозно-бубонная, абдоминальная, легочная с бронхитическим и пневмоническим вариантами, генерализованная (первично-септическая).
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больной С., 25 лет, в июле работал на предприятии по заготовке пушнины. Через 5 дней больной пожаловался на подъем температуры тела  до 39°С, появились сильный озноб, головная боль, ломота в мышцах и суставах, слабость. На 3-й день болезни отметил значительную болезненность в правой подмышечной области и позднее 2 плотных подвижных образования величиной с куриное яйцо. Кожа над опухолью не изменена. Но через 2 недели от начала болезни кожа стала красной, отечной, появилось изъязвление с выделением гноя молочно-белого цвета без запаха, напоминающего сливки. Температура тела была высокой в течение 8 дней, а затем - субфебрильной. 

При осмотре: зев чистый, язык обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, безболезненный. Селезенка и печень увеличены. Пульс-92/мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 100/60 мм рт.ст., тоны сердца приглушены. В легких дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какое обследование необходимо для подтверждения диагноза?

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Назовите препарат специфической профилактики данного заболевания.

5. К какой группе относится данное заболевание?
Эталон ответа к задаче № 4
1. Туляремия, язвенно-бубонная форма, средней степени тяжести. Диагноз выставлен на основании данных эпиданамнеза (разделывал тушку ондатры), острого начала с лихорадки, симптомов интоксикации, наличия 2х подвижных, величиной с куриное яйцо, безболезненных бубонов в подмышечной области, гнойного изъязвления их спустя 3 недели, гепатоспленомегалии.

2. Серологическое исследование (реакция агглютинации, диагностический титр 1:100) со 2-й недели заболевания.

3. Гентамицин внутримышечно или внутривенно по 5-6 мг/кг 10-14 дней; альтернативой могут быть фторхинолоны (ципрофлоксацин по 0,5 г 2 раза в день 10-14 дней) тетрациклины (доксициклин по 0,1 2 раза в день не менее 14-21 дня, т.к. относительно возбудителя туляремии препарат обладает бактериостатическим действием).

4. Применяют живую сухую туляремийную вакцину.

5. Классическая природно-очаговая болезнь, облигатный зооноз.
ПК-3; ПК-4; ПК-6; ПК-9

Задача № 5. Больная М., 19 лет, поступила в больницу 28 августа. Заболела остро 5 дней назад. Повысилась температура до 39-40°С, в последующие дни сохранялась лихорадка в пределах 38°С, беспокоила слабость, головная боль. Со 2 сентября отмечает боли в левой паховой области. 

При осмотре: лицо гиперемировано, язык сухой, умеренно обложен сероватым налетом, сыпи на коже нет. Паховые лимфатические узлы увеличены до размеров боба, плотные, умеренно болезненные при пальпации, умеренная отечность кожи в этой области, умеренная гиперемия, контуры лимфатических узлов отчетливые. Печень +2,0 см, пальпируется край селезенки. Интоксикация умеренная.

Из эпидемиологического анамнеза: за неделю до заболевания собирала в лесу малину, отмечала множественные ссадины на нижних и верхних конечностях.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Составьте план обследования.

3. Назначьте этиотропное и патогенетическое лечение с учетом формы заболевания.

4. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.

5. Укажите клинические формы данного заболевания согласно классификации
Эталон ответа к задаче № 5
1. Туляремия, первично-легочная форма, пневмонический вариант, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, кашель, аускультативная и рентгенологическая картина в легких, сведения эпиданамнеза о случаях заболевания людей, работавших в поле.

2. ОАК, серологические методы исследования (РА, РПГА, ИФА), внутрикожная проба с тулярином, рентгенологическое исследование легких в динамике.

3. Фторхинолоны (левофлоксацин 0,5 1 раз в день внутривенно 10-14 дней); муколитики (мукалтин, бромгексин, коделак и др.), щелочно-масляные ингаляции, для нормализации микроциркуляции - трентал, курантил, в последующем – физиотерапевтические методы (индуктометрия, электрофорез, дыхательная гимнастика).

4. От нескольких часов до 3 недель (в среднем 3-7 дней).
5. Бубонная, язвенно-бубонная, глазобубонная, ангинозно-бубонная, абдоминальная, легочная с бронхитическим и пневмоническим вариантами, генерализованная (первично-септическая).

ПК-5; ПК-6; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больных туляремией (при наличие такового)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных туляремией;

5. Оформить экстренное извещение о случае туляремии;

Рекомендации по УИРС

1. Меры профилактики туляремии.

2. Подготовка реферативного сообщения об особенностях эпидемиологии и клинической картины туляремии.
3. Дифференциальная диагностика туляремии с другими зоонозами.
4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с  туляремией.

Индекс ОД.О.01.1.5. 60.
Тема занятия: Лептоспироз

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Лептоспироз - широко, практически повсеместно распространенное заболевание, природно-очагового характера. Заболеваемость лептоспирозом за последние 5 лет несколько снизилась. В 2004 году число больных возросло в 3,5 раза и достигло 2,5 тысяч, в том числе в традиционно неблагополучном по этой инфекции Краснодарском крае –450 случаев, Тульской области –348, республике Мордовия –337. В 2006 году число больных лептоспирозом в России составило всего 645 человек.

 На территории Красноярского края случаи лептоспироза регистрировались в Ужурском, Шарыповском районах, а также в Хакасии. Заболеваемость носит спорадический или групповой характер. Отсутствие настороженности к проявлению данной инфекции  затрудняет выявление спорадических случаев, что нередко приводит к диагностическим ошибкам и возможным неблагоприятным исходам. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лептоспирозе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лептоспирозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лептоспироза.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Лептоспироз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	35
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	135
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация

Лептоспироз (leptospirosis) - инфекционная болезнь, характеризующаяся поражением капилляров, преимущественным вовлечением в патологический процесс почек, печени, мышц сердечно-сосудистой и нервной систем.

Ранее Л. разделяли на желтушный (болезнь Васильева - Вейля, иктерогеморрагический Л.) и безжелтушный (водная лихорадка), считая их самостоятельными заболеваниями. С 60-х гг. 20 в. лептоспироз принято рассматривать как одну нозологическую форму.

Этиология. Возбудители - спиралевидные подвижные микроорганизмы, относящиеся к роду Leptospirae, семейству Spirochaetales. Род лептоспир объединяет паразитические и сапрофитические виды. Лептоспиры устойчивы в окружающей среде, сохраняются в воде открытых водоемов от 7 до 30 дней и более, во влажной почве - до 270 дней, на пищевых продуктах - от нескольких часов до нескольких дней. Дольше сохраняются во влажной среде при рН 7,0-7,4 и при низких температурах. Погибают при высушивании и прямом солнечном свете. Кипячение убивает их моментально; они быстро инактивируются дезинфицирующими препаратами. Л. чувствительны к антибиотикам.

Эпидемиология. Различают природные и антропоургичесхие очаги Л. Источниками возбудителя инфекции в природных очагах являются грызуны, насекомоядные, парнокопытные, хищные животные многих видов, реже птицы. Наибольшее значение имеют мыши, полевки, ондатры. В антропоургических очагах источники инфекции - крупный и мелкий рогатый скот, лошади, свиньи, собаки, а также домовые мыши и крысы. Животные - хозяева возбудителей - выделяют лептоспир с мочой в течение нескольких месяцев.

Люди в большинстве случаев заражаются при купании и использовании для хозяйственных и бытовых нужд воды из открытых водоемов, инфицированной животными-лептоспиро-носителями, и реже в период с.-х. работ на сырых угодьях, на охоте, рыбной ловле, при уходе за домашними животными, разделке туш и обработке животного сырья, при употреблении продуктов питания, зараженных грызунами, а также сырого молока от больных коров. Больные Л. не заразны. Максимум заболеваний Л. приходится на июль - август.

Патогенез и патологическая анатомия. Возбудитель, внедрившийся в организм через слизистые оболочки и поврежденную кожу, током крови заносится главным образом в печень, селезенку, почки, проникает через гематоэнцефалический барьер. В тканях этих органов возбудитель размножается, после чего вновь поступает в кровь, обусловливая генерализацию инфекции, клинически проявляющуюся лихорадкой и интоксикацией. При распаде лептоспир выделяется эндотоксин, вызывающий повреждение эндотелия капилляров различных органов и тканей с возникновением диапедезных кровоизлияний. Геморрагический синдром усугубляется нарушением функционального состояния тромбоцитов и поражением печени, в которой наблюдаются дистрофические и некротические изменения гепатоцитов. Возникающая в части случаев желтуха имеет смешанную природу, т.к. кроме поражения гепатоцитов происходит и гемолиз эритроцитов. Наибольшее накопление лептоспир и их метаболитов отмечается в почках, что вызывает повреждение эпителия почечных канальцев с развитием в ряде случаев острой почечной недостаточности. На 3-й неделе болезни наблюдаются максимальная выработка антител и очищение органов и тканей от возбудителя.

Иммунитет. После перенесенной болезни вырабатывается длительный иммунитет, строго специфичный против определенного серовара возбудителя.

Клиническая картина. Различают желтушную и безжелтушную формы болезни. Течение Л. может быть легким, среднетяжелым и тяжелым. Инкубационный период - от 2 до 20 дней, чаще 7-10 дней. Начало болезни острое, бурное. При наиболее типичном среднетяжелом течении заболевания появляется озноб, температура тела в течение нескольких часов достигает 39-40°. Лихорадка ремиттирующая или постоянная, продолжается в среднем 5-10 дней, но может быть и дольше, возможны повторные лихорадочные волны - рецидивы болезни. С первых часов болезни отмечаются сильная головная боль, резкие боли в мышцах, особенно икроножных, которые ощущаются в покое и усиливаются при движении. Икроножные мышцы болезненны при пальпации. Часто беспокоят боли в животе. На 2-3-й день болезни присоединяются тошнота, рвота, исчезает аппетит. Больные становятся вялыми, заторможенными, адинамичными. С первого дня болезни характерны одутловатость и гиперемия лица, гиперемия конъюнктив, инъекция склер. Нередки герпетические высыпания на губах и крыльях носа. У части больных на 3-5-й день болезни появляется полиморфная (папулезная, пятнисто-папулезная, эритематозная) сыпь, которая держится от 1 до 7 сут. Отмечается гиперемия глотки. Со 2-3-го дня увеличивается печень, реже селезенка. Отмечаются тахикардия, приглушенность тонов сердца, артериальная гипотензия.

Из неврологических симптомов помимо головной боли, бессонницы, иногда бреда у части больных отмечается менингеальная симптоматика. При спинномозговой пункции выявляется картина серозного менингита, протекающего доброкачественно. В цереброспинальной жидкости иногда обнаруживаются лептоспиры. С 7-10-го дня у некоторых больных отмечаются геморрагические явления в виде петехиальной сыпи, кровоизлияний в слизистые оболочки, носовых кровотечений. Важное место в картине болезни занимает поражение почек, которое проявляется снижением диуреза, протеинурией, появлением в моче эритроцитов, лейкоцитов, гиалиновых цилиндров, клеток почечного эпителия. В конце 2-й недели болезни состояние улучшается; при отсутствии рецидивов общая продолжительность болезни составляет 3-4 нед. В крови обнаруживаются нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ до 40-60 мм/ч, анемия, тромбоцитопения.

Легкое течение Л. напоминает грипп. Лихорадка длится 3-5 дней, температура тела поднимается до 38,5°, отмечаются головная боль и боли в мышцах.

Тяжелое течение болезни сопровождается развитием острой почечной недостаточности или, при желтушной форме болезни, почечно-печеночной недостаточности, выраженными геморрагическими проявлениями в виде желудочно-кишечных, легочных, маточных кровотечений, кровоизлияний во внутренние органы, анемией, поражением миокарда, острой сердечно-сосудистой недостаточностью, отеком мозга.

При желтушной форме болезни, наблюдаемой у 10-30% больных, на 2-7-й день болезни на фоне ухудшения общего состояния темнеет моча, появляются желтушность кожи и слизистых оболочек различной интенсивности, кожный зуд. При исследовании крови отмечается повышение уровня связанного и свободного билирубина, щелочной фосфатазы. Содержание протромбина и холестерина снижается. Активность трансфераз повышается незначительно. Желтуха длится от нескольких дней до 4-6 нед.

Осложнения - иридоциклит, помутнение стекловидного тела, гнойный отит, паротит, пневмония.

Диагноз устанавливают на основании клинической картины, данных эпидемиологического анамнеза (контакт с животными, животным сырьем, употребление загрязненной воды и пищи, характер работы, способствующий заражению Л., и др.), результатах лабораторных исследований. Из лабораторных методов диагностики применяют микроскопию крови, мочи и цереброспинальной жидкости, бактериологическое исследование крови, биологическую пробу на морских свинках, исследование парных сывороток крови в реакции микроагглютинации и лизиса для обнаружения антител.

Дифференциальный диагноз проводят с гриппом, сыпным тифом, вирусным гепатитом, геморрагической лихорадкой с почечным синдромом. При гриппе в отличие от Л. лихорадка длится 3-5 дней, отсутствуют боли и болезненность икроножных мышц, увеличение печени и селезенки, поражение почек; отмечается картина острого ларинготрахеита, при исследовании крови выявляются лейкопения и нейтропения. Для сыпного тифа не характерны боли в мышцах, сыпь розеолезно-петехиальная, имеются симптомы энцефалита, положительны РНГА и РСК с риккетсиями Провачека. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом отличается от Л. отсутствием миалгий, желтухи, менингита. Для нее характерны боли в пояснице, положительный симптом Пастернацкого, петехиальная сыпь в области плеч и в подмышечных областях, кровоизлияния в склеры; при исследовании мочи обнаруживаются восковидные цилиндры, в крови — лейкопения. Вирусные гепатиты отличаются от Л. постепенным началом, наличием преджелтушного периода, умеренной и кратковременной лихорадкой, отсутствием головной и мышечных болей. При исследовании крови помимо гипербилирубинемии обнаруживаются высокая активность трансфераз, нарушения осадочных проб, лейкопения.

Лечение. Больные подлежат госпитализации. Необходимы обильное питье, молочно-растительная диета. Специфическая терапия проводится пенициллином или тетрациклином и противолептоспирозным гамма-глобулином. Антибиотики применяются до 2-3-го дня нормальной температуры. Противолептоспирозный гамма-глобулин вводят (после проведения пробы по Безредке) внутримышечно в дозе 10 мл в течение 3 дней. Патогенетическая терапия включает дезинтоксикационные средства (гемодез, неокомпенсан, 5% раствор глюкозы, полиглюкин, реополиглюкин и др.), в тяжелых случаях показаны глюкокортикоиды. При развитии острой почечной недостаточности необходимы коррекция электролитного баланса и кислотно-щелочного равновесия, диурез форсированный. При явлениях выраженной почечной недостаточности возможно использование гипербарической оксигенации, плазмафереза, гемодиализа.
Прогноз чаще благоприятный. Летальность 3-4%. Более высокая летальность наблюдается у лиц пожилого возраста с предшествующими заболеваниями печени, почек и сердечно-сосудистой системы.

Профилактика основывается на комплексе медико-санитарных и ветеринарно-санитарных мероприятий. Основное внимание обращается на оздоровление животноводческих хозяйств, выявление и лечение больных животных, строгое соблюдение санитарных правил на животноводческих и звероводческих фермах, в питомниках для служебных собак. В природных очагах, где заболевания людей связаны преимущественно с работой в загрязненных водоемах и использованием воды из этих водоемов для хозяйственно-бытовых нужд, необходимы обеспечение работающих водонепроницаемыми обувью и перчатками, запрещение купания в водоемах. Для питья и хозяйственно-бытовых нужд следует использовать только обеззараженную воду. По эпидемическим показаниям проводится вакцинация людей лептоспирозной вакциной.

В антропоургических очагах основными мерами борьбы с Л. являются герметизация пищевых продуктов и воды и их защита от загрязнения грызунами. Необходимо обеспечение спецодеждой работающих на бойнях, мясокомбинатах, а также ухаживающих за больными животными.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Основные свойства лептоспир

2. Эпидемиология  лептоспироза               

3. Основные патогенетические механизмы заболевания.

4. .Клинические проявления  различных форм лептоспироза.  

5. Лабораторные методы диагностики.

6. Принципы лечения лептоспироза.

7. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения лептоспироза. 
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Источником лептоспироза не являются:

     1) мыши

     2) свиньи

     3) собаки

     4) рыбы

     5) коровы

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-3
2.  Основной путь передачи лептоспироза:

     1)  водный

     2) контактно-бытовой

     3) парентеральный

     4) воздушно- капельный

     5) трансмиссивный

Правильный ответ – 2
ПК-3; ПК-4
3. Лептоспироз необходимо дифференцировать с:

     1) дизентерией

     2) вирусным гепатитом А

     3) корью

     4) бруцеллезом

     5) сибирской язвой

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-6
4.  Для лечения лептоспироза используется:

     1) реаферон

     2) пенициллин

     3) ацикловир 

     4) флуконазол

     5) амиксин

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-6
5. Решающий метод диагностики лептоспироза:

      1) иммунологический анализ крови

2) клинический анализ крови

3) биохимический анализ крови

4) серологическое исследование

5) общий анализ мочи

Правильный ответ – 4
ПК-4; ПК-5
6.   Лептоспироз  - это

      1) зооноз

      2) антропоноз

      3) сапроноз

      4) гельминтоз

      5) антропозооноз

Правильный ответ – 1
ПК-3; ПК-4
7.   Наиболее частое осложнение при лептоспирозе:

      1) пневмония

      2) гиповолемический шок

      3) острая почечная или почечно-печеночная недостаточность

      4) артрит

      5) арахноидит

Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
8.   Мероприятия по профилактике лептоспироза не включают:

      1) оздоровление животноводческих хозяйств

      2) дератизационные мероприятия

      3) наблюдение за контактными на дому в течение 10 дней

      4)  запрещение купания в местах водопоя скота

      5) вакцинация лептоспирозной вакциной лиц, составляющих группу риска.

Правильный ответ – 4
УК-1; ПК-1; ПК-3
9. Боли в икроножных мышцах характерны для:

      1) вирусного гепатита

      2) иерсиниоза

      3) сыпного тифа

      4) ботулизма

      5) лептоспироза

Правильный ответ – 5
ПК-5
10.  Инкубационный период при лептоспирозе:

      1)  от 3 до 30дней

      2)  до 6 месяцев

      3)  24 часа

      4)  1-2 дня

      5)  до 3 месяцев

Правильный ответ – 1
ПК-3; ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача №1. Больной П., 28 лет, доставлен в инфекционный стационар машиной скорой помощи с подозрением на грипп. Заболел остро 5 дней назад - появились сильный озноб, повышение температуры тела до 39(С, головные боли, была однократная рвота. В последующие дни стал отмечать уменьшение количества мочи и ее помутнение при наличии большого употребления жидкости.

Из эпидемиологического анамнеза: проживает за городом, неоднократно купался в пресном озере.

При поступлении: состояние тяжелое, кожные покровы чистые, горячие на ощупь, выраженный гипергидроз, температура тела 39,7(С. Сердечные тоны громкие, ритмичные, ЧСС-105/мин., АД-90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, печень увеличена на 1 см из-под края реберной дуги, чувствительная при пальпации, селезенка по краю реберной дуги. В день поступления не мочился.

В периферической крови – лейкоцитоз с нейтрофилезом, анэозинофилия, ускоренная СОЭ; в сыворотке крови – увеличение уровня калия, мочевины, креатинина; при исследовании мочи, выведенной катетером – протеинурия, цилиндрурия. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Укажите прогноз в данном клиническом случае

3. Назначьте лечение с учетом особенности течения данного заболевания.

4. Укажите предполагаемый путь заражения.

5. С какой группой заболеваний необходимо в данном случае проводить дифференциальную диагностику в первую очередь и почему?

Эталон ответа к задаче № 1
1. Лептоспироз, ренальная форма, среднетяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, миалгии, гепатоспленомегалия, потемнение мочи и сниженное ее количество, сведения эпиданамнеза.

2. Бактериоскопический (темнопольная микроскопия крови и мочи), бактериологический (посев крови, мочи), серологический (реакция микроагглютинации, диагностический титр антител 1:100).

3. Антибиотики пенициллинового (препараты выбора), или тетрациклинового ряда: Bensilpenicyllini-natrii по 1 млн 6 раз в день внутримышечно, или Doxicyclini 0,1 2 раза в день внутривенно капельно на физ.растворе; отмена антибиотиков на 3 день нормальной температуры тела.

4. В яму со стоячей водой попали испражнения грызунов, а больной мыл в ней руки.

5. Прогноз благоприятный (молодой возраст больного, среднетяжелое течение, отсутствие осложнений).
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Больной 30 лет, наблюдается врачом поликлиники в течение 7 дней с диагнозом «ОРВИ». Вызвал врача повторно в связи с ухудшением состояния, усилением головной боли. Из анамнеза известно, что заболел 15.08.06., появился озноб, температура 38° С, отметил сильную боль в мышцах, особенно в икроножных. Принимал различные препараты, в том числе тетрациклин (3 таблетки), температура снизилась до  37,8°, решил, что выздоравливает. Но 22.08.06. состояние  ухудшилось, усилилась головная боль, появилась рвота, оставались боли в мышцах. При осмотре обращает на себя внимание выраженная болезненность при пальпации мышц, увеличение печени, отчетливый менингеальный синдром. За 10 дней до заболевания рыбачил на озере, купался, пил сырую воду. Госпитализирован с диагнозом «менингит».

1.) Поставьте диагноз.

2.) С чем связано ухудшение состояния больного.

3.) Составьте план обследования.

4.) Какие изменения спинномозговой жидкости характерны для менингита при лептоспирозе.
5.) Осложнение, наиболее характерное для лептоспироза
Эталон ответа к задаче 2.

1) Учитывая острое начало болезни с высокой лихорадки, ее продолжительность, наличие сильных мышечных болей, менингиальные симптомы, увеличение печени, купание в озере, можно предположить лептоспироз.

2) Ухудшение состояния связано с развитием лептоспирозного менингита.

3) Клинический анализ крови, мочи, исследование спинномозговой жидкости, реакция микроагглютинации с лептоспирами.

4) Наиболее типично развитие серозного менингита (лимфоцитарный плеоцитоз), значительно реже развивается гнойный менингит.
5) Острая почечная недостаточность

УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. К больному Л., 20 лет вызван на дом врач поликлиники 25 августа. При осмотре жалуется на сильную головную боль,  боли в мышцах, чувство жара. Заболел 6 дней тому назад, внезапно повысилась температура тела до 39°С, болела голова, с трудом передвигался из-за сильных болей в ногах. Принимал жаропонижающие средства (аспирин, анальгин) без особого эффекта: температура оставалась повышенной, присоединилась  слабость, , боль в мышцах, особенно икроножных. При объективном обследовании: выявлена гиперемия лица, конъюнктивит, пульс до 100 в минуту, АД - 90/70 мм.рт.ст. Язык густо обложен, печень увеличена, край печени ровный, округлый, чувствительный при пальпации; пальпируется край селезенки; мышцы, в особенности икроножные, болезненные при пальпации. Диурез снижен, моча более темного, чем обычно, цвета. Небольшая гиперемия в ротоглотке. Менингеальных явлений нет. Свое заболевание больной связывает с переохлаждением, вскапывал на даче землю, вспотел, отдыхал в копне соломы, обмывал лицо и руки в яме с водой. Врач поликлиники поставил диагноз «грипп, среднетяжелое течение». 

1. Согласны ли Вы с диагнозом врача? 

2. Ваша версия диагноза. 

3. Необходима ли госпитализация больного?

4. О каком осложнении может свидетельствовать олигурия? 

5. Тактика ведения больного.

Эталон ответа к задаче № 3 

1. Нет, имеется ряд нехарактерных для гриппа симптомов (увеличение печени и селезенки, темная моча, олигурия, отсутствие в анамнезе контакта с больными гриппом, сохранение лихорадки более 6-ти дней). 

2. Лептоспироз, безжелтушная форма, тяжелое течение. ОПН. 

3. Госпитализация необходима по тяжести заболевания.

4. ОПН. 

5. Лечение в стационаре. Постельный режим до разрешения ОПН и нормализации температуры тела. Диета: ограничение белка, исключение соленого, жареного, копченого. Антибиотик пенициллинового ряда (Bensilpenicyllini по 500000 ЕД в/м 6 раз в сутки внутримышечно) или тетрациклинового ряда (Doxicycliniпi 0,1 в/венно капельно 2 раза в сутки в течении всего лихорадочного периода + 2-3 дня нормальной температуры, специфический лептоспирозный гамма-глобулин по Безредко в/м по 5-10 мл 1 раз в сутки (курсовая доза 20-30 мл), дезинтоксикационная терапия, гемодиализ, промывание желудка 4% раствором гидрокарбоната натрия через тонкий зонд (для уменьшения уремии), осмотические (при начале ОПН) или салурические (при анурии) мочегонные средства.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больной М.,19 лет, заболел остро 5 дней назад с повышения температуры тела до 39°С, головной боли, интенсивных болей в ногах. Самостоятельно принимал жаропонижающие - без эффекта. Госпитализирован в инфекционный стационар по скорой помощи.

При осмотре участковым терапевтом: лицо гиперемировано, явления конъюнктивита. Пульс 102 уд/мин., АД-95/70 мм рт.ст. Язык густо обложен у корня, печень увеличена, чувствительна при пальпации, пальпируется край селезенки. Мышцы, в особенности, икроножные, болезненны при пальпации. Моча темная, количество ее снижено. Менингеальных знаков нет. 

Из эпидемиологического анамнеза: накануне заболевания отмечал переохлаждение,  строил сарай на даче, мыл руки в яме со стоячей водой. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Укажите методы специфической диагностики заболевания.

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Укажите предполагаемый путь заражения.

5. Спрогнозируйте исход заболевания.

Эталон ответа к задаче № 4

1. Лептоспироз, ренальная форма, среднетяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, миалгии, гепатоспленомегалия, потемнение мочи и сниженное ее количество, сведения эпиданамнеза.

2. Бактериоскопический (темнопольная микроскопия крови и мочи), бактериологический (посев крови, мочи), серологический (реакция микроагглютинации, диагностический титр антител 1:100).

3. Антибиотики пенициллинового (препараты выбора), или тетрациклинового ряда: Bensilpenicyllini-natrii по 1 млн 6 раз в день внутримышечно, или Doxicyclini 0,1 2 раза в день внутривенно капельно на физ.растворе; отмена антибиотиков на 3 день нормальной температуры тела.

4. В яму со стоячей водой попали испражнения грызунов, а больной мыл в ней руки.

5. Прогноз благоприятный (молодой возраст больного, среднетяжелое течение, отсутствие осложнений).
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 5. Больной П., 42 года, сантехник, заболел остро на работе. Появились озноб, головная боль, боли в мышцах, особенно икроножных, рвота. Температура к вечеру 41°С, ночью бредил.

Через 3 дня появилась бардовая сыпь на туловище и конечностях. На 4-й день отметил желтушность склер и кожных покровов. Госпитализирован по скорой помощи в инфекционный стационар. 

При осмотре: состояние тяжелое, лицо гиперемировано, температура 39,9(С. Склеры иктеричные. Кожные покровы желтушные, на животе и нижних конечностях обильная геморрагическая сыпь. Тоны сердца приглушены, ритмичны, ЧСС-110/мин., АД-100/70 мм рт.ст. Язык сухой, обложен сероватым налетом. Печень на 2 см ниже края реберной дуги, чувствительная при пальпации. Дизурии нет. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Целесообразно ли проведение серологической диагностики заболевания на данном этапе развития заболевания?

3. Принципы патогенетической терапии. 

4. Укажите предполагаемый путь заражения.

5. Спрогнозируйте исход заболевания в данном случае.

Эталон ответа к задаче № 5 

1. Нет, имеется ряд нехарактерных для гриппа симптомов (увеличение печени и селезенки, темная моча, олигурия, отсутствие в анамнезе контакта с больными гриппом, сохранение лихорадки более 6-ти дней). 

2. Лептоспироз, безжелтушная форма, тяжелое течение. ОПН. 

3. Лечение в стационаре. Постельный режим до разрешения ОПН и нормализации температуры тела. Диета: ограничение белка, исключение соленого, жареного, копченого. Антибиотик пенициллинового ряда (Bensilpenicyllini по 500000 ЕД в/м 6 раз в сутки внутримышечно) или тетрациклинового ряда (Doxicycliniпi 0,1 в/венно капельно 2 раза в сутки в течении всего лихорадочного периода + 2-3 дня нормальной температуры, специфический лептоспирозный гамма-глобулин по Безредко в/м по 5-10 мл 1 раз в сутки (курсовая доза 20-30 мл), дезинтоксикационная терапия, гемодиализ, промывание желудка 4% раствором гидрокарбоната натрия через тонкий зонд (для уменьшения уремии), осмотические (при начале ОПН) или салурические (при анурии) мочегонные средства.

4. Заражение призошло по месту работы при контакте пациента со сточными водами.

5. В прогнозе развилась ОПН, что в дальнейшем может привести к ХПН. При адекватной терапии в целом прогноз благоприятный.. 

УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6;
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4;  ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больного с лептоспирозом (при наличие такового) 
2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить план диспансерного наблюдения при лептоспирозе.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение лептоспироза.

2. Особенности геморрагического синдрома при лептоспирозе.

3. Особенности течения лептоспироза в пожилом возрасте.

4. Особенности лептоспироза у детей.

Индекс ОД.О.01.1.5. 61. 
Тема занятия «Сибирская язва»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Распространение инфекций наружных покровов повсеместное. Для Красноярского края эти инфекции имеют важное значение, так как в последнее время возросло число случаев инфекций наружных покровов. Локальные вспышки Сибирской язвы регистрировались в середине 1990-х годов, а в последние 20 лет имеются единичные случаи инфекции и связаны, в основном, с профессиональной деятельностью. При этом практика показывает отсутствие настороженности на инфекцию сибирской язвой и даже при типичных кожных проявлениях диагноз вызывает затруднения, что ставит проблему данной инфекции в ряд  актуальных.     
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-12:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при сибирской язве, представление о патогенезе, клинические проявления, осложнения, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге сибирской язвы; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с сибирской язвой (при  наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае сибирской язвы;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге сибирской язвы.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Хронокарта практического занятия 

на тему «Сибирская язва»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	40
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	395
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	540
	


 Аннотация. Сибирская язва (синонимы: злокачественный карбункул; anthrax - англ.; Milzbrand - нем.; charbon, anthrax carbon - франц.) - острая инфекционная болезнь, протекающая преимущественно в виде кожной формы, реже наблюдается легочная и кишечная формы. Относится к зоонозам.

Этиология. Возбудитель - Bacillus anthracis, род Bacillus, семейство Bacillaceae. Споры сибирской язвы весьма устойчивы во внешней среде, они могут сохраняться в почве десятилетиями. Споры образуются вне организма при доступе свободного кислорода. Вирулентность возбудителя обусловлена наличием капсулы и экзотоксина. 

Эпидемиология. Источник инфекции - домашние животные (крупный рогатый скот, овцы, козы, верблюды, свиньи). Пути передачи: контактный, алиментарный, воздушно-пылевой и трансмиссивный. Заражение может наступать при уходе за больными животными, убое скота, обработке мяса, а также при контакте с продуктами животноводства (шкуры, кожи, меховые изделия, шерсть, щетина), обсемененными спорами сибиреязвенного микроба. 

Клиника. Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 8 дней (чаще 2-3 дня). Различают кожную, легочную (ингаляционную) и кишечную формы сибирской язвы. Кожная форма подразделяется на следующие клинические разновидности: карбункулезная, эдематозная, буллезная и эризипелоидная. Чаще всего встречается карбункулезная разновидность. Кожная форма характеризуется местными изменениями в области ворот инфекции. В начале в месте поражения возникает красное пятно, которое приподнимается над уровнем кожи, образуя папулу, затем на месте папулы развивается везикула, через некоторое время везикула превращается в пустулу, а затем в язву. Процесс протекает быстро, с момента появления пятна до образования пустулы проходит несколько часов. Местно больные отмечают зуд и жжение. Содержимое пустулы часто имеет темный цвет за счет примеси крови. При нарушении целостности пустулы (чаще при расчесах) образуется язва, которая покрывается темной коркой. Вокруг центрального струпа располагаются в виде ожерелья вторичные пустулы, при разрушении которых размеры язвы увеличиваются. Вокруг язвы отмечается отек и гиперемия кожи, особенно выраженные при локализации процесса на лице. Характерно снижение или полное отсутствие чувствительности в области язвы.

Признаки общей интоксикации (лихорадка до 40оС, общая слабость, разбитость, головная боль, адинамия, тахикардия) появляются к концу первых суток или на 2-й день болезни. Лихорадка держится в течение 5-7 дней, температура тела снижается критически. Местные изменения в области язвы постепенно заживают, и к концу 2-3-й недели струп отторгается. Обычно бывает единичная язва, хотя иногда могут быть и множественные (2-5 и даже 36). Увеличение числа язв заметного влияния на степень тяжести течения заболевания не оказывает. Большее влияние на тяжесть течения болезни оказывает возраст больного. 

Эдематозная разновидность кожной формы сибирской язвы наблюдается редко и характеризуется развитием отека без видимого карбункула в начале болезни. Заболевание протекает более тяжело с выраженными проявлениями общей интоксикации. Позднее на месте плотного безболезненного отека появляется некроз кожи, который покрывается струпом.

Буллезная разновидность кожной формы сибирской язвы также наблюдается редко. Она характеризуется тем, что на месте типичного карбункула в области ворот инфекции образуются пузыри, наполненные геморрагической жидкостью. Они возникают на воспаленном инфильтрированном основании. Пузыри достигают больших размеров и вскрываются лишь на 5-10-й день болезни. На их месте образуется обширная некротическая (язвенная) поверхность. Эта разновидность сибирской язвы протекает с высокой лихорадкой и выраженными симптомами общей интоксикации.

Эризипелоидная разновидность кожной формы сибирской язвы наблюдается наиболее редко. Особенностью ее является образование большого количества беловатых пузырей, наполненных прозрачной жидкостью, расположенных на припухшей, покрасневшей, но безболезненной коже. После вскрытия пузырей остаются множественные язвы, которые быстро подсыхают. Эта разновидность характеризуется более легким течением и благоприятным исходом.

Легочная форма сибирской язвы начинается остро, протекает тяжело и даже при современных методах лечения может закончиться летально. Среди полного здоровья возникает потрясающий озноб, температура тела быстро достигает высоких цифр (40оС и выше), отмечается конъюнктивит (слезотечение, светобоязнь, гиперемия конъюнктив), катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей (чихание, насморк, хриплый голос, кашель). Состояние больных с первых часов болезни становится тяжелым, появляются сильные колющие боли в груди, одышка, цианоз, тахикардия (до 120-140 уд/мин), АД понижается. В мокроте наблюдается примесь крови. Над легкими определяются участки притупления перкуторного звука, сухие и влажные хрипы, иногда шум трения плевры. Смерть наступает через 2-3 дня.

Кишечная форма сибирской язвы характеризуется общей интоксикацией, повышением температуры тела, болями в эпигастрии, поносом и рвотой. В рвотных массах и в испражнениях может быть примесь крови. Живот вздут, резко болезненный при пальпации, выявляются признаки раздражения брюшины. Состояние больного прогрессивно ухудшается и при явлениях инфекционно-токсического шока больные умирают.

При любой из описанных форм может развиться сибиреязвенный сепсис с бактериемией, возникновением вторичных очагов (менингит, поражение печени, почек, селезенки и другие).

Диагностика. Распознавание сибирской язвы основывается на данных эпидемиологического анамнеза, учитываются характерные клинические проявления заболевания. Лабораторным подтверждением диагноза служит выделение культуры сибиреязвенной палочки и ее идентификация. Для исследования материала (шкуры, шерсть) применяют реакцию термопреципитации (реакция Асколи). Для обнаружения возбудителя используют также иммунофлуоресцентный метод. В качестве вспомогательного метода можно использовать кожно-аллергическую пробу со специфическим аллергеном - антраксином. Препарат вводят внутрикожно (0,1 мл). Результат учитывают через 24 и 48ч. Положительной считается реакция при наличии гиперемии и инфильтрата свыше 10 мм в диаметре при условии, что реакция не исчезла через 48 ч.

Лечение. Для этиотропного лечения используют антибиотики, а также специфический иммуноглобулин. Чаще всего назначают пенициллин при кожной форме 2 млн-4 млн ЕД/сут парентерально. При непереносимости пенициллина при кожной форме сибирской язвы назначают тетрациклин в дозе 0,5 г 4 раза в день в течение 7-10 дней. Можно использовать также и эритромицин (по 0,5 г 4 раза в день 7-10 сут). В последнее время рекомендуют ципрофлоксацин по 400 мг через 8-12 ч, а также доксициклин по 200 мг 4 раза в день, а затем по 100 мг 4 раза в день.

Специфический противосибиреязвенный иммуноглобулин вводят внутримышечно в дозе 20-80 мл/сут (в зависимости от клинической формы и тяжести болезни) после предварительной десенсибилизации. Вначале для проверки чувствительности к лошадиному белку вводят внутрикожно 0,1 мл иммуноглобулина, разведенного в 100 раз. При отрицательной пробе через 20 мин вводят подкожно 0,1 мл разведенного (1:10) иммуноглобулина и через 1 ч - всю дозу внутримышечно. При положительной внутрикожной реакции от введения иммуноглобулина лучше воздержаться.

Профилактика и мероприятия в очаге. Выявление и ликвидация очагов инфекции по линии ветеринарной службы. Лицам, подвергающимся опасности заражения сибирской язвой проводят профилактические прививки сибиреязвенной живой сухой вакциной (СТИ). 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-12: 

1. Этиология сибирской язвы

2. Классификация сибирской язвы.

3. Краткая клинико-эпидемиологическая характеристика сибирской язвы.

4. Основные патогенетические синдромы при сибирской язве, критерии их лабораторной диагностики.

5. Принципы терапии сибирской язвы.

6. Показания для выписки реконвалесцентов сибирской язвы из стационара.

7. Исходы сибирской язвы.

8. Содержание работы по реабилитации реконвалесцентов.

Тестовые задания:

1. Основной путь передачи сибирской язвы

1) алиментарный

2) водный

3) воздушно-капельный

4) трансмиссивный

5) контактный
Правильный ответ – 1

ПК-3

2. Основной источник сибирской язвы

1) больной человек

2) бактерионоситель

3) птицы

4) кошки, собаки

5) лошади, крупный рогатый скот
Правильный ответ – 5

УК-1; ПК-3

3. Сроки инкубационного периода при сибирской язве10-30 дней

1) 5-10 дней

2) 2-14 суток

3) до суток

4) несколько часов
5) 6 месяцев

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-3; ПК-4
4. Наиболее характерный симптом сибирской язвы

1) плотный, безболезненный струп черного цвета

2) пустула 1-2 см с темно-красным содержимым

3) язва с желтоватым плотным дном

4) сильная боль в месте локализации бубона

5) мышечные абсцессы
Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-6

5. Наиболее опасная локализация сибиреязвенного карбункула

1) живот

2) рука

3) шея

4) нога

5) все равноценны

Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-9
5. Сроки заживления язвы и отторжение струпа при сибирской язве
1) 6-7 день

2) 2-3 неделя

3) 5-6 неделя

4) все правильно

5) правильного ответа
Правильный ответ – 2

ПК-5; ПК-6

7. Наиболее распространенная форма сибирской язвы
1) септическая

2) кожная 

3) висцеральная

4) бубонная

5) артритическая

Правильный ответ – 2

ПК-4; ПК-5

8. Лечение сибирской язвы заключается в назначении

1) вакцины 

2) антибиотиков и иммуноглобулина 

3) антибиотиков и гормональных препаратов 

4) антибиотиков и иммунодепрессантов 

5) сульфаниламидных препаратов 

Правильный ответ :2

УК-1; ПК-6

9. Ведущий метод лабораторной диагностики сибирской язвы  

1) бактериологический метод 

2) биологический метод 

3) серологический метод 

4) бактериоскопический метод 

5) аллергологический метод 

Правильный ответ : 1

ПК-5; 

10. Основной метод лечения кожной формы сибирскойязвы 

1) повязки с мазью Вишневского 

2) антибактериальная терапия 

3) вскрытие и дренирование карбункула 

4) десенсибилизирующая терапия 

5) дезинтоксикационная терапия 

Правильный ответ : 2

УК-1; ПК-6
Ситуационные задачи:

Задача № 1. К хирургу в поликлинику обратился мужчина 40 лет, рубщик мяса на базаре, приехал из Ставропольского края. Неделю назад на внутренней поверхности левого предплечья появился красноватый узелок, вокруг которого отмечался зуд кожных поровов. На следующий день узелок превратился в пузырь, затем появились новые пузыри. Рука отекла, кожа предплечья потемнела, приобрела синюшную окраску. Присоединилось чувство жара, пывысилась температура тела до 38°С. Болевых ощущений в руке не отмечает. При осмотре нижняя треть предплечья левой конечности резко отечная, кожа вокруг узелков слегка цианотична. На коже предплечья ближе к кисти корка темно-коричневого цвета, диаметром до 3 см, вокруг нее пузырьки в виде венчика, заполненные красноватой жидкостью. Пальпация узелков безболезненна. Отмечаются увеличенные подмышечные лимфоузлы слева в виде конгломерата до 3 см в диаметре. 

1. Ваш предварительный диагноз 

2. Проведите дифференциальный диагноз 

3. Что необходимо выяснить у больного в эпидемическом анамнезе?
4. Тактика врача в данном случае

5. Составьте план лечения.

Эталон ответа к задаче №1  

1. Сибирская язва, кожно-буллезная форма, средне-тяжелое течение. 

2. Дифференциальный диагноз необходимо проводить с фурункулами и карбункулами, чумой, туляремией, рожей. Обязательно лабораторное исследование на сибирскую язву (микроскопия, ИФА) 

3. Необходимо собрать эпиданамнез (уточнить - откуда поступило мясо для разделки, не был ли это вынужденный забой больного животного, была ли на нем печать). 

4. Хирургическое вмешательство противопоказано. Срочная консультация инфекциониста и забор анализов для подтверждения диагноза (микроскопия мазка из отделяемого пузырька, ВКП, ПЦР, в динамике ИФА, РНГА, РПГА).

5. Антибиотикотерапия (пенициллином в/м, тетрациклин внутрь, цефалоспорины в/м и др. антибиотики).  Противосибироязвенный иммуноглобулин 40 мл в/м однократно. Дезинтоксикационная и десенсибилизирующая терапия.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. На станцию скорой помощи поступил вызов к больной Н., 42 лет, остро заболевшей в 23 часа. При расспросе удалось узнать, что легкое недомогание началось вечером предыдущего дня, заметила небольшое покраснение в области правого запястья, отмечала его болезненность и зуд, ночью это покраснение расчесала. Резкое ухудшение отметила на следующий день, повысилась температура тела до 37,3°С, появилась сильная головная боль, слабость, разбитость, боли во всем теле. Госпитализирована в инфекционный стационар.

Из эпидемиологического анамнеза: в хозяйстве содержит домашний скот, 6 дней назад пал бык. 

При осмотре в области правого лучезапястного сустава имеется язва диаметром 1 см, покрытая черной коркой. Вокруг язвы в виде ожерелья расположены пузырьки, наполненные жидкостью темного цвета, на фоне гиперемии и отека окружающей ткани. Температура тела повысилась утром. Область язвы при пальпации безболезненная. Увеличены локтевые и подмышечные лимфатические узлы справа. При перкуссии грудной клетки легочный звук, при аускультации везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены, частота пульса 120/мин., АД-110/60 мм рт. ст. Язык чистый, суховат. Живот безболезненный. Печень и селезенка не увеличены.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Назначьте обследование, подтверждающее данный диагноз.

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Как произошло заражение в данном случае?

5. Определите прогноз в данном случае

Эталон ответа к задаче №2

1. Сибирская язва, кожная форма, карбункулезный вариант, легкое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, наличие карбункула (безболезненная язва с черным струпом, пузырьки с серозно-геморрагическим содержимым - симптом жемчужного ожерелья, перифокальное воспаление), сведения эпиданамнеза.

2. Бактериологическое исследование (микроскопия мазков отделяемого язвы, выделение чистой культуры B. anthracis), ПЦР; кожно-аллергическая проба с антраксином не ранее 3-го дня заболевания; серологическое исследование (ИФА, РНГА, РПГА) не ранее 10-12 дня заболевания.

3. Специфический противосибиреязвенный иммуноглобулин 20 мл однократно внутримышечно; аугментин 875/125 мг 2 раза в день перорально 7 дней.

4. Заражение произошло через кожные покровы при соприкосновении с животным, погибшим от сибирской язвы

5. Прогноз благоприятный, течение легкое, осложнений нет
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-9

Задача № 3. Больной С., 39 лет, скорняк, заболел остро с выраженной лихорадки до 40(С с потрясающим ознобом, головной боли, миалгий. Отмечал незначительный насморк, першение в горле. Через несколько часов у больного развился приступ удушья, сопровождающийся болями в грудной клетке при дыхании, появился кашель с кровавой мокротой. Реанимационной бригадой доставлен в инфекционное отделение.

При осмотре: состояние крайне тяжелое, сознание сохранено, положение вынужденное полусидячее. Кожные покровы чистые, бледные. Отмечается выраженная смешанная одышка до 40/мин. Дыхание поверхностное, при аускультации ослабленное, выслушиваются множественные разнокалиберные хрипы, перкуторно над легкими укорочение звука. Продолжается кашель с отхождением пенистой кровавой мокроты, которая быстро сворачивается в виде желе. Сердечные тоны глухие, ЧСС-120/мин., АД 80/40 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень увеличена до 2 см ниже реберной дуги, безболезненная. Диурез снижен.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Каков прогноз при данном состоянии пациента?

3. Назначьте этиотропную терапию в данном клиническом случае.

4. Как произошло заражение в данном случае?

5. Что необходимо сделать в первую очередь для подтверждения диагноза?

Эталон ответа к задаче №3

1. Сибирская язва, первично-генерализованная форма, легочный вариант, тяжелое течение, осложненное ИТШ III ст. Обоснование: диагноз выставлен на основании синдрома интоксикации, физикальных явлений в легких, явлений дыхательной недостаточности, кровавой пенистой мокроты, тахикардии, тахипное, гипотонии, олигоурии, показателя Алговера > 1. 

2. При развитии легочного варианта сибирской язвы и осложненном инфекционно-токсическим шоком течении летальность составляет 95-100 %.

3. Комплексная антибактериальная терапия парентерально: ципрофлоксацин по 0,5 2 раза в день + амикацин 1,0 2 раза в день; специфический противосибиреязвенный иммуноглобулин 40 мл однократно внутримышечно.

4. Заражение связано с профессией больного и произошло при обработке шкуры, снятой с больного животного.

5. Необходимо произвести забор крови и мокроты больного для бактериологического исследования на сибирскую язву.
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-12

Задача № 4. К хирургу обратился мужчина 38 лет, скотник, приехал из Минусинского района 6 дней назад на тыле правой кисти появился сильно зудящий красноватый узелок, который на следующей день превратился в пузырь. Затем вокруг появились новые пузыри, стал быстро развиваться отек кисти. Температура повышалась максимально до 38,5°С, боль в руке не отмечал. Установлено, что принимал участие в вынужденном забое больной коровы, при исследовании внутренних органов которой выделена B.anthraсis. 

Объективно: состояние средней тяжесть, температура тела 38(С. Правая кисть и нижняя треть предплечья резко отечны, на тыле кисти корка темно коричневого цвета, диаметром до 5,0 см, вокруг нее пузыри в виде венчика, заполненные желтовато-красноватой жидкостью. Пальпация пораженного участка безболезненна. Увеличены подмышечные лимфатические узлы справа.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какова тактика хирурга в данном клиническом случае?

3. Возможно ли было избежать заболевание?

4. Как произошло заражение в данном случае?

5. Каков прогноз в данном случае?

Эталон ответа к задаче №4

1. Сибирская язва, кожная форма, карбункулезный вариант, среднетяжелое течение. Диагноз выставлен на основании синдрома интоксикации, патогномоничных местных проявлений, подтвержден эпидемиологически выделением возбудителя заболевания у коровы, в забое которой пациент принимал участие. 

2. Экстренное направление на госпитализацию в инфекционный стационар; хирургическое вмешательство противопоказано в виду риска развития генерализации процесса.

3. Да. При наличии факта забоя больной коровы, обнаружения в ее органах возбудителя сибирской язвы необходимо было провести экстренную специфическую профилактику заболевания противосибиреязвенным иммуноглобулином 20 мл внутримышечно, и антибактериальным препаратов перорально в течение 5 дней (ципрофлоксацин по 0,25 2 раза в день, или ампициллин по 1,0 3 раза в день).

4. Заражение произошло в результате несоблюдения правил вынужденного забоя заведомо больного животного (спецодежда, резиновые перчатки). 

5. Прогноз благоприятный при своевременной и адекватной терапии при отсутствии сопутствующих серьезных заболеваний.
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-9

Задача № 5. Больной И., 60 лет, ветеринар, поступил в отделение в тяжелом состоянии на 5-й день болезни с температурой 40,5ºС. При осмотре на левой щеке в центре определяется карбункул диаметром 1,5 см с пузырьками на периферии, с черным дном и серозно-геморрагическим отделяемым. Лицо отечное, глаз открыть не может. Боковые шейные л/у увеличены, болезненны. Язык сухой, обложен коричневым налетом. Тоны сердца глухие, пульс 120 в минуту, слабого наполнения. АД – 80/40 мм рт. ст. На 2-й день пребывания в стационаре, несмотря на проводимое лечение, состояние ухудшилось. Появились менингиальные знаки и неврологическая очаговая симптоматика, резкие боли в животе, кровавая рвота, кровавый понос, обильная геморрагическая сыпь по всему телу. На 3-й день пребывания в стационаре больной скончался при нарастающих явлениях интоксикации и угнетении сердечно-сосудистой деятельности.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Укажите место внедрения возбудителя у данного больного. В чем опасность данной локализации процесса?

3. Что явилось причиной летального исхода в данном случае?

4. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

5. Как произошло заражение в данном случае?

Эталоны ответов к задаче №5. 

1. Сибирская язва, тяжелое течение, генерализованная форма. 

2. Внедрение возбудителя произошло на лице, в области щеки, где сформировался типичный для сибирской язвы карбункул. Опасность в развитии асфиксии, связанной с отеком дыхательных путей, генерализацией инфекции, поражением мозга, что и произошло в данном случае.

3. Генерализация инфекции с вовлечением в патологический процесс мозга, желудочно-кишечного тракта, развитием ИТШ, тромбогеморрагического, ДВС синдрома.

4. Бактериологическое исследование (микроскопия мазков отделяемого язвы, выделение чистой культуры B. anthracis), ПЦР; кожно-аллергическая проба с антраксином не ранее 3-го дня заболевания; серологическое исследование (ИФА, РНГА, РПГА) не ранее 10-12 дня заболевания.

5. Заражение произошло через кожные покровы при соприкосновении с животным, погибшим от сибирской язвы
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-12
1. Самостоятельно курировать больного сибирской язвой  (при наличие такового).

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план диагностических мероприятий, лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Определить ранние клинические симптомы  дифтерии.

6. Дать оценку результатов бактериологических исследований.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности эпидемиологии сибирской язвы в Красноярском крае.

2. Генерализованные формы сибирской язвы, прогнозы заболевания, исходы.

3. Противоэпидемические мероприятия в очаге сибирской язвы.

4. Специфическая диагностика сибирской язвы

Индекс ОД.О.01.1.5.62.
Тема занятия: «Бруцеллез»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  В настоящее время значительное внимание среди зоонозных инфекций занимает хронический бруцеллез. В связи с повсеместностью распространения, частой хронизацией патологического процесса, длительностью течения, высоким уровнем инвалидизации лиц молодого трудоспособного возраста актуальным вопросом на сегодняшний день является разработка и применение новых методов лечения локомоторной формы хронического бруцеллеза как наиболее распространенной.


Клиническое течение локомоторной формы бруцеллеза характеризуется  поражением опорно-двигательного аппарата, которое проявляется полиартритами, периартритами и параартритами. Впоследствии могут образовываться анкилозы и контрактуры. Также наблюдаются бруцеллезный остеохондроз, спондиллез, деструктивные изменения суставов и сочленений. Без адекватного лечения артралгического синдрома нарастают явления функциональной недостаточности суставов, что ведет к снижению качества жизни и, как следствие, инвалидности пациентов. 


Общеизвестно, что полное излечение хронического бруцеллеза регистрируется в крайне редких случаях, так как возбудитель бруцеллеза, являясь внутриклеточным паразитом, обладает высокой антилизоцимной активностью. Важное значение в патогенезе бруцеллеза имеют циклические процессы, связанные с повторными прорывами микроорганизмов в кровь из очагов с развитием местной воспалительной и общей реакцией, проявляющейся развитием ГЧНП, ГЧЗТ, на формирование которых оказывает влияние специфическая сенсибилизация. Поэтому у больных остаются необратимые органические изменения и системные поражения. Бруцеллез является профессиональным заболеванием. Адекватное своевременное лечение лежит в основе профилактики хронизации патологического процесса.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при бруцеллезе, представление о патогенезе, клинические проявления острой и хронической инфекции, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге бруцеллеза; 

должен уметь: самостоятельно курировать больных с бруцеллезом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае бруцеллеза, оценить тяжесть состояния, своевременно диагностировать и назначать терапию;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения,  интерпретацией результатов лабораторных, серологических и бактериологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге бруцеллеза.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Бруцеллез»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация  больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	145
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Бруцеллез (синонимы: мальтийская лихорадка, болезнь Банги) - заболевание, обусловленное различными видами бруцелл, склонное к хроническому течению, характеризуется поражением опорно-двигательного аппарата, нервной, половой и других систем. Относится к группе зоонозов. 

Этиология. Бруцеллез человека может быть обусловлен 4 видами бруцелл: Brucella melitensis (3 биотипа), Вr. Abortus (9 биотипов), Br. Suis (4 биотипа), Br. ovis it Br. neotomae для человека непатогенны.  

Эпидемиология. Бруцеллез является зоонозом. Резервуаром и источником инфекции являются домашние животные (овцы, козы, коровы, свиньи, реже собаки). Пути передачи: контактный, алиментарный и аэрогенный. В большинстве случаев это профессиональные заболевания. 

Клиника. Инкубационный период при бруцеллезе от 3 недель до нескольких месяцев. 
Первично-латентная форма бруцеллеза характеризуется состоянием практического здоровья. При тщательном обследовании лиц с этой формой бруцеллезной инфекции иногда можно обнаружить микросимптомы в виде небольшого увеличения периферических лимфатических узлов, нередко повышается температура тела до субфебрильной, отмечается повышенная потливость при физическом напряжении. При ослаблении защитных сил организма она может перейти или в остросептическую, или в первично-хроническую метастатическую форму. Остросептическая форма характеризуется высокой лихорадкой (39-40°С и выше), с большими суточными размахами, повторными ознобами и потами. Несмотря на высокую температуру тела, самочувствие больного остается хорошим. Эта форма не угрожает жизни больного, даже без этиотропного лечения она заканчивается выздоровлением. Все группы лимфатических узлов умеренно увеличены, некоторые из них чувствительны при пальпации. К концу первой недели болезни отмечается увеличение печени и селезенки. При исследовании периферической крови отмечается лейкопения, СОЭ не повышена. Главным отличием этой формы является отсутствие очаговых изменений (метастазов). 

Хронические формы бруцеллеза в одних случаях развиваются сразу, минуя острую фазу, в других случаях признаки хронического бруцеллеза появляются спустя какое-то время после остросептической формы бруцеллеза. К общим симптомам можно отнести длительную субфебрильную температуру, слабость, повышенную раздражительность, плохой сон, нарушение аппетита, снижение работоспособности. Почти у всех больных отмечается генерализованная лимфаденопатия,  выявляется увеличение печени и селезенки. На этом фоне выявляются органные поражения, наиболее часто со стороны опорно-двигательного аппарата, нервной и половой системы

Поражение нервной системы при хроническом бруцеллезе проявляется чаще всего невритами, полиневритами, радикулитами. Изменения половой системы у мужчин проявляются в орхитах, эпидидимитах, снижении половой функции. У женщин наблюдаются сальпингиты, метриты, эндометриты. Возникает аменорея, может развиться бесплодие. У беременных женщин часто происходят аборты, мертворождения, преждевременные роды, врожденный бруцеллез у детей. 

Диагностика. Клинико-эпидемиологические данные с указанием на заболевание бруцеллезом животных. Лабораторное подтверждение бруцеллеза: реакция агглютинации (реакция Райта), агглютинация на стекле (реакция Хеддльсона).  При остросептической форме бруцеллеза антитела начинают выявляться на 2-й неделе болезни и в дальнейшем титр их нарастает. При хронических формах нарастания титра антител часто выявить не удается. Кожно-аллергическая проба Бюрне становится положительной в конце 1-й и на 2-й неделе.

Лечение. При острой форме бруцеллеза антибиотикотерапия в больших суточных и курсовых дозах: тетрациклина со стрептомицином. Тетрациклин назначали по 0,5 г через 6 ч в течение 3-6 недель; в течение первых 2 недель стрептомицин (внутримышечно) в дозе 1 г через 12 ч. Назначаются витамины, патогенетические и симптоматические методы терапии. Лечение больных с первично- и вторично-хроническими формами: назначение препаратов, обладающих неспецифическим и специфическим десенсибилизирующим действием. Больным назначают комплекс витаминов, неспецифические стимуляторы кроветворения (пентоксил, нуклеиновокислый натрий, метацил). Применяют антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен, супрастин и др.). Для специфической десенсибилизации и повышения иммунитета применяют вакцинотерапию. При резко выраженной аллергической перестройке для десенсибилизации иногда используют бруцеллин. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4;ПК- 5; ПК-6; ПК-9 
1. Этиология бруцеллеза.

2. Эпидемиология бруцеллеза.

3. Патогенез бруцеллеза.

4. Клиническая картина острого бруцеллеза.

5. Особенности первично-хронического и вторично-хронического бруцеллеза.

6. Диагностика бруцеллеза.

7. лечение острого и хронического бруцеллеза.

8. Профилактика бруцеллеза.

Тесты исходного уровня знаний с эталонами ответов:

1. Возбудителем бруцеллеза является:

1) Brucella

2) Shigella

3) Salmonella

4) Yersinia

5) Francisella
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-3
2. Наиболее патогенной из всех бруцелл для человека является:

1) Br. melinensis

2) Br. abortus bovis

3) Br. abortus suis
4) Br. canis
5) Br. Neotomae
Правильный ответ - 1
УК-1; ПК-3
3. Источником инфекции при бруцеллезе не является:

1) овцы

2) свиньи

3) коровы

4) морские котики

5) человек
Правильный ответ - 4
УК-1; ПК-3;ПК-4
4. Основной путь передачи при бруцеллезе
1) алиментарный

2) водный

3) контактно-бытовой

4) трансмиссивный 

5) аспирационный
Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-4
5. Укажите метод диагностики бруцеллеза:
1) бактериоскопический
2) биохимический
3) бактериологический
4) рентгенологический
5) биохимический
Правильный ответ – 3

ПК-4; ПК-5
6. Назовите наиболее характерные для острого бруцеллеза симптомы:
1) одышка

2) тонзиллит

3) бубон

4) жидкий стул

5) высокая лихорадка при удовлетворительном самочувтвии
Правильный ответ – 5

ПК-4; ПК-5
7. При локомоторной форме наиболее часто поражаются:

1) мелкие и крупные суставы

2) мелкие и средние суставы

3) сочленения черепа

4) средние и крупные суставы

5) все перечисленное верно
Правильный ответ - 1

ПК-5; ПК-5
8. Укажите симптомокомплекс, наиболее характерный для бруцеллеза:

1) лихорадка, контрактуры суставов, лимфаденит

2) лихорадка, артриты, гепатомегалия, лимфаденит

3) лихорадка, фиброзиты, спленомегалия, увеит

4) лихорадка, спондилез, спленомегалия, лимфаденопатия

5) лихорадка, артриты, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия
Правильный ответ - 5

ПК-5; ПК-6
9. Укажите метод диагностики бруцеллеза:

1) КАП с тулярином

2) КАП с токсоплазмином

3) КАП с бруцеллином

4) титрационная проба с бруцеллином 

5) перечисленные методы диагностики не применяются
Правильный ответ - 3

ПК-5; ПК-9
10. Лечение больных острым бруцеллезом должно быть прежде всего направлено на:

1) повышение иммунной реактивности больных

2) десенсибилизацию организма

3) уничтожение возбудителя заболевания

4) купирование воспалительного процесса

5) предупреждение осложнений

Правильный ответ – 3

ПК-6
Ситуационные задачи с эталонами ответов
Задача № 1. Больная Б., 30 лет обратилась с жалобами на слабость, боли в суставах, плохой сон. Считает себя больной около 6 месяцев. Периодически обращалась в поликлинику по месту жительства, принимала обезболивающие препараты (анальгин, баралгин), местно финалгон, массаж. Состояние несколько улучшалось, но потом вновь возвращались боли в суставах. В последнее время состояние ухудшилось: нарастала слабость, постоянная боль в суставах, выраженная потливость, появилась раздражительность. Больная направлена   на консультациюr к инфекционисту. При осмотре: состояние сравнительно удовлетворительное. Кожа повышенной влажности. Со стороны ротоглотки изменений не обнаружено. Менингеальных знаков нет. В пояснично- крестцовой области определяются уплотнения. Суставы не изменены, движения в коленных, голеностопных, локтевых, лучезапястных суставах несколько ограничены из-за болезненности. Тоны сердца ритмичные, несколько приглушены, пульс - 80 в минуту. АД - 130/80 мм.рт.ст. Печень и селезенка не увеличены. Больная работает дояркой в пригородном хозяйстве. Замужем. Двое детей. Члены семьи здоровы. Последние месячные были в срок. Прививочный анамнез без особенностей. Поставлена кожно-аллергическая проба. Рекомендовано прийти через 2-3 дня для повторного осмотра.  

1. Предполагаемый диагноз и его обоснование? 

2. Необходима ли госпитализация больной? 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

4. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

5. Как оценить положительные результаты внутрикожной пробы?

Эталон ответа к задаче №1 

1. Первично-хронический бруцеллез. Обоснование: торпидное течение заболевания; отсутствие острого периода в анамнезе; фиброзиты в пояснично-крестцовой области;         поражение суставов при отсутствии органических изменений с их стороны; профессиональный эпиданамнез. 

2. Госпитализация больной необходима для проведения комплексного лечения. 

3. Дифференцировать необходимо в первую очередь с ревматизмом и реаматоидным полиартритом. 

4. Реакция Райта, Хеддельсона, РСК, РНГА, реакция Кумбса, кожно-аллергическая проба Бюрне.

5. Проба Бюрне считается положительной при размере участка отека 3х3 см и более. С наличием общей (повышение температуры, вегетативные реакции) и очаговой реакции (усиление болей в суставах).
УК-1; ПК-4; ПК-5;

Задача № 2. Больной И., 28 лет, зоотехник, обслуживает фермы крупного и мелкого рогатого скота. В контакте с лихорадящими больными не был, молоко не употребляет ни в каком виде, хотя в собственном хозяйстве имеет корову, у которой 1 месяц назад был аборт плода. Все домашние употребляют сырое молоко, здоровы.

Заболел остро 5 дней назад, когда стал отмечать познабливание, периодически возникающий жар. При этом температуру тела не измерял, продолжал работать. При первом измерении температуры тела спустя 5 дней от начала заболевания - 39°С. Лечился самостоятельно тетрациклином по 1 таблетке 4 раза в день в течение 5 дней, - без эффекта. Обратился к участковому терапевту, который направил больного на госпитализацию в инфекционное отделение с диагнозом: подозрение на тифо-паратифозное заболевание.

При поступлении: температура тела - 38,9°С, однако интоксикация не выражена, больной активен, общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, выраженный гипергидроз. Обращает внимание значительное увеличение подмышечных лимфатических узлов, больше справа, их умеренная болезненность, пальпаторно определяется гепатоспленомегалия. Миалгий, артралгий не наблюдается. Суставы без видимой деформации и явлений воспаления. Со стороны других органов и систем - без особенностей.

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Какие лабораторные методы диагностики необходимы для подтверждения диагноза?

3. Составьте план лечения больного с назначением препаратов этиотропной терапии.

4. Как произошло заражение в данном случае?

5. Мероприятия в очаге.

Эталон ответа к задаче №2

1. Острый бруцеллез, среднетяжелое течение. Диагноз выставлен на основании наличия высокой лихорадки при сравнительно удовлетворительном состоянии пациента, лимфаденопатии, гепатоспленомегалии, а также сведений эпидемиологического характера – работает зоотехником, контактирует с крупным и мелким рогатым скотом.

2. Реакция Райта, реакция Хеддельсона, бактериологическое исследование крови 3-5-ти кратно с целью выявления бруцелл и кожно-аллергическая проба Бюрне не ранее 25-го дня от момента заболевания.

3. Патогенетическая дезинтоксикационная и десенсибилизация терапия, этиотропная терапия препаратами тетрациклинового ряда по 2-3 курса длительностью не менее 10 дней каждый. Доксициклин 0,1 2 раза в день перорально; или доксициклин 0,1 внутривенно капельно на физиологическом растворе 2 раза в день; или тетрациклин 0,1 по 5 таблеток 4 раза в день перорально.

4. В собственном хозяйстве имеется корова, у которой 1 месяц назад зарегистрирован аборт плода (наиболее характерный признак бруцеллезного поражения животных).

5. Выявление больных животных, вакцинопрофилактика работающего контингента санитарно-гигиенические и ветеринарные мероприятия.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Женщина 50 лет, в течение многих лет работает ветеринарным врачом, прививает крупный и мелкий рогатый скот. Обратилась с жалобами на боли в крупных суставах рук, ног, слабость, потливость, раздражительность.

Считает себя больной около 2 лет, когда стали беспокоить боли в суставах, временами субфебрильная температура. Лечилась амбулаторно по поводу ревматизма - с временным улучшением. Месяц назад усилилась слабость, потливость, обострилась боль в суставах, появилась раздражительность, что и заставило обратиться к врачу.

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, умеренный гипергидроз. Лимфатические узлы не увеличены. В подкожной клетчатке пояснично-крестцовой области определяются болезненные уплотнения величиной до фасоли. Суставы без видимых признаков деформации, движения в коленных, голеностопных, локтевых, лучезапястных суставах болезненны и ограничены в амплитуде. Тоны сердца ритмичны, приглушены, пульс - 76 в минуту. АД - 120/70 мм рт.ст. Печень и селезенка не увеличены. Менингеальных и очаговых проявлений нет.

1. Ваш диагноз и его обоснование

2. Укажите методы диагностики, подтверждающие диагноз

3. Какое лечение предпочтительно в данном клиническом случае?

4. Как могло произойти заражение в данном случае?

5. Спрогнозируйте исход заболевания.

Эталон ответа к задаче №3

1. Первично-хронический бруцеллез, локомоторная форма. Диагноз выставлен на основании вегетативной симптоматики, фиброзитов крестцово-поясничного отдела, артралгий, профессионального анамнеза и отсутствия перенесенного острого процесса.

2. Серологические реакции Райта и Хеддельсона, кожно-аллергическая проба Бюрне.

3. Патогенетическое лечение нестероидными противовоспалительными препаратами: ортофен 3,0 мл 1 раз в день внутримышечно; или мелоксикам 0,0075 г 2-3 раза в день; или найз 0,1 г 2 раза в день. Десенсибилизирующая терапия антигистаминными препаратами: кларотадин 0,1 г 1 раз в день; или цитеризин 0,1 1 раз в день.

4. Заражение произошло возможно из-за несоблюдения правил работы при вакцинировании скота (резиновые перчатки).

5. Исход для жизни благоприятный, но поскольку это хронический процесс, необходимо ставить вопрос о профессиональном заболевании для определения соответствующей оплаты больничного листа и возможной группы инвалидности
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 4. Больной А., 36 лет, ветеринарный врач совхоза, обратился к врачу с жалобами на общее недомогание, слабость, быструю утомляемость, потливость, боли в мышцах, суставах. Заболел две недели назад, ходил на работу, самочувствие страдало мало. В последние три дня отмечает повышение температуры тела до 38,5-39ºС, ознобы, обильный пот. При объективном исследовании: увеличение шейных, подмышечных и паховых лимфатических узлов, отек и болезненность голеностопного сустава. Гепатоспленомегалия.

1. Каков предположительный диагноз? Его обоснование.

2. Составьте план обследования больного.

3. Связано ли данное заболевание с профессиональной деятельностью?

4. Какое лечение предпочтительно в данном клиническом случае?

5. Какие мероприятия необходимо провести в очаге заболевания?

Эталоны ответов к задаче №4

5. Острый бруцеллез, среднетяжелое течение. На основании острого начала, повышения температуры до высоких цифр, при этом самочувствие страдало мало, интоксикационный синдром, потливость, артрит голеностопного сустава.

6. Общеклиническое, бактериологическое, серологическое, кожно-аллергическая проба Бюрне, рентгенография голеностопного сустава.

7. Данное заболевание связано с профессией, где вероятен контакт с больными бруцеллезом животными.

8. Необходимо этиотропное лечение препаратами тетрациклина продолжительностью не менее 2 недель. 

2. Выявление больных животных, вакцинопрофилактика работающего контингента санитарно-гигиенические и ветеринарные мероприятия.
ПК-3; ПК-5;ПК-6; ПК-9

Задача №5. Больная Д., 40 лет, доярка, обратилась к врачу с жалобами на незначительное повышение температуры в последнее время, познабливание, обильное потоотделение, боли по ходу позвоночника, боли в коленных, локтевых и лучезапястных суставах, усиливающиеся при физической нагрузке, ограничение объема движений в них. Болеет на протяжении последнего года.



При объективном обследовании обнаружено увеличение паховых, подмышечных и подчелюстных лимфатических узлов, увеличение печени и селезенки. В области правого локтевого сустава  - бурсит, в поясничной области - болезненные, до 1,5-2,0 см в диаметре фиброзиты, сгибательные и разгибательные мышцы суставов кистей с небольшим отеком и гиперемией, движения в суставах болезненны, объем их ограничен.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие методы лабораторного исследования необходимо произвести?

3. Какие ожидаем получить результаты пробы Бюрне?

4. Возможно ли было избежать заражения?

5. Назовите источник инфекции при данном заболевании..

Эталоны ответов к задаче №5 

1. Первично-хронический бруцеллез, локомоторная форма.

2. Серологические реакции Райта и Хеддельсона, кожно-аллергическая проба Бюрне.

3. Положительную местную с папулой не менее 3 см, отеком и гиперимией, с наличием общей (повышение температуры, вегетативные реакции) и очаговой реакции (усиление болей в суставах).

4. Заражения можно было избежать при своевременной иммунизации специфической бруцеллезной вакциной и при соблюдении правил техники безопасности при исполнении профессиональных обязанностей. 

5. Наиболее веротно, что источником инфекции послужили больные бруцеллезом коровы
ПК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6 
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больного с бруцеллезом.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае бруцеллеза.

6. Провести кожно-аллергическую пробу Бюрне, дать оценку результатов.

7. Дать оценку результатов биохимических, серологических, бактериологических исследований крови; ПЦР-диагностики.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Причины первично-хронических форм бруцеллеза.

2. Эпидемиологические аспекты бруцеллеза.

3. Влияние бруцеллеза на вынашивание беременности и развит ие плода. Тактика ведения беременных, больных бруцеллезом.

Индекс ОД.О.01.3.63. 
Тема: «Легионеллез»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Легионеллы распространены во всем мире  и составляют часть микробной флоры многих естественных и искусственных водных экологических систем, при этом возбудитель способен размножаться вне макроорганизма в естественных условиях внешней среды, которая является для легионелл местом обитания Наибольшее эпидемическое значение имеет пребывание возбудителей в системе водоснабжения и кондиционирования воздуха гостиниц и больниц. Несмотря на то, что ежегодно регистрируются сотни спорадических случаев, наибольшее внимание всегда обращается на вспышки болезни, вовлекающие большое количество людей, заразившихся от одного источника. Определенные трудности представляет диагностика заболевания, в связи с отсутствием особенной типичной клиники; как правило, не удается выявить  источник инфекции, для подтверждения диагноза требуются  специальные методики забора материала и специальные среды, что ставит данную инфекцию в разряд актуальных.  
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при легионеллезе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с легионеллезом (пневмониями другой этиологии), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при легионеллезе.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов, ситуационных задач, выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований, рентгенологические снимки пневмонии,  результаты бактериологических, серологических исследований.
Структура содержания темы. 
Хронокарта практического занятия на тему «Легионеллез»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

l) Курация больных;

m) Разбор курируемых больных;

n) Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

j) В палатах (боксах) с пациентами;

k) С историями болезни;

l) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Легионеллез - острая инфекция, вызываемая легионеллами, характеризующаяся лихорадкой, поражением легких, нервной системы и реже других органов. 

Этиология. Из более чем 30 видов и сероваров легионелл заболевания человека чаще всего вызывают Legionella pneumophila. Это - грамотрицательные бактерии, способные длительно сохраняться во внешней среде: почве, воде. Однако микроб быстро гибнет под воздействием гипохлорида кальция и других дезинфектантов. 

Эпидемиология. Легионеллез является сапронозной инфекцией, возбудитель способен размножаться вне макроорганизма в естественных условиях внешней среды, которая является для легионелл местом обитания. Экологической нишей для этих возбудителей являются теплые водоемы с водорослями. 

Показана возможность ассоциации легионелл с сине-зелеными водорослями. 

Передача инфекции от человека к человеку не зарегистрирована. Источники инфекции не выявлены. Установлен аэрогенный путь заражения. Факторами передачи являются вода и почва в эндемичных районах, вода в системах кондиционирования воздуха, а также в системах водоснабжения (например, в душевых установках). 

Легионеллез характеризуется четкой летне-осенней сезонностью. Восприимчивость всеобщая, хотя чаще болеют мужчины. Факторами риска, предрасполагающими к заражению, являются иммунодефицитные состояния, проживание вблизи мест земляных работ. 

Патогенез. Входные ворота инфекции - дыхательные пути. Инфицированные альвеолярные макрофаги выделяют большое количество провоспалительных цитокинов, стимулирующих воспалительную реакцию в зоне газообмена. При этом преимущественно поражаются терминальные бронхиолы и альвеолы без вовлечения в патологический процесс бронхиального дерева. Экссудат содержит большое число нейтрофилов, макрофагов и детрита. Отмечается выраженный отек интерстиция. Диссеминация легионелл в легких происходит лимфогенно. Далее микробы могут поступать в кровь, развивается бактериемия. 

Вследствие бактериемии возникают генерализованные формы легионеллеза.

Легионеров болезнь Легионеров болезнь (синоним легионеллез) — инфекционная болезнь, характеризующаяся развитием пневмонии, интоксикацией, лихорадкой, а также поражением дыхательных путей, центральной нервной системы, желудочно-кишечного тракта и почек.     

Клиника. Инкубационный период от 2 до 10 сут. Выделяют острое респираторное заболевание («понтиакская лихорадка»), пневмоническую форму (собственно «болезнь легионеров»), острое лихорадочное заболевание («лихорадка Форт-Брагг»). Наиболее характерна для легионеллеза пневмония. 

Заболевание начинается остро с повышения температуры тела и в течение 2-3 сут достигает кульминации с нарастанием симптомов интоксикации, потрясающими ознобами, мышечными и суставными болями. Появляется мучительный кашель со слизисто-гнойной, а иногда с гнойной или гнойно-кровянистой мокротой. 

Для периода разгара болезни характерны профузные поты, боли в грудной клетке. У трети больных локализация и интенсивность болей соответствуют развивающемуся парапневмоническому фибринозному плевриту, который усугубляет дыхательную недостаточность. 

Для легионеллезной пневмонии более характерны правосторонние очаговые или долевые поражения легкого, но подобная локализация свойственна многим бактериальным пневмониям. 

Легионеллезную пневмонию отличают от других пневмоний разнообразие локализации патологического процесса и значительная частота тотальных и субтотальных поражений легкого, регистрируемых примерно у каждого пятого больного. 

Рентгенологически выявляются односторонняя плевропневмония либо двусторонняя очагово-инфильтратмвная пневмония. 

Абсцедирование наблюдается у больных с затяжным течением болезни и при иммунодефицитах. У многих больных с первых дней отмечается дыхательная недостаточность, нередки смертельные исходы. 

Наряду с поражением легких выявляются изменения и в других органах. 

При легионеллезе развивается диффузная токсическая энцефалопатия с поражением ствола головного мозга и мозжечка. Возможно появление дизартрии, атаксии, нистагма, потери ориентации, нарушение сознания. Выявляется также гепатоспленомегалия, диарея и при длительном течении болезни острая почечная недостаточность. 

Легионеллез при отсутствии адекватного лечения нередко приводит к смертельным исходам, летальность может достигать 10-20%. 

Диагностика. Диагноз легионеллеза, исходя из клинических данных, можно установить с учетом эпидемиологической обстановки. Однако и при этом клиническая диагностика сложна. 

Решающее значение имеет лабораторная диагностика, которая должна проводиться у больных с тяжелой пневмонией или плевропневмонией в сочетании с гепатомегалией, поражением нервной системы, почек. Наиболее достоверным является бактериологический метод. Для исследований берут материал, полученный при бронхоскопии, легочный экссудат, мокроту, кровь. Однако результативность бактериологических исследований низкая. 

Наиболее практически удобен и информативен серологический поиск с использованием РСК, реакции микроагглютинации и ИФА. Антитела выявляют с 6-7-го дня болезни и максимально на 2-4-й неделе. Лучше использовать парные сыворотки. 

Лечение. При подозрении на легионеллез госпитализация обязательна из-за возможного тяжелого течения болезни и большой частоты смертельных исходов. 

Этиотропная терапия. Антибиотиками выбора при легионеллезе являются макролиды: эритромицин, азитромицин (сумамед), кларитромицин. Суточная доза эритромицина 2 г для перорального приема адекватна легкому течению заболевания. При подозрении на легионеллез должна быть начата терапия ex juvantibus, a при получении клинического эффекта ее продолжают вне зависимости от результатов лабораторного исследования. 

Длительность курса антибактериальной терапии при ее эффективности составляет 10-12 дней. Среднетяжелое и тяжелое течение заболевания требует применения эритромицина в большой дозе (4 г в сутки внутривенно) или спиромицина (ровамицина) по 1,5 млн ЕД 3 раза в день внутривенно. При недостаточном клиническом эффекте рационально наряду с эритромицином назначать рифампицин (рифадин, бенемицин) в суточной дозе 1,2 г перорально. При стойкой нормализации температуры и регрессе других клинических проявлений пневмонии целесообразно переходить с внутривенного приема эритромицина на пероральный. Продолжительность специфической терапии определяется динамикой процесса под влиянием лечения и при среднетяжелом течении составляет 2-3 нед. В редких случаях при необходимости курс лечения может продолжаться 1,5-2 мес. 

Если по каким-либо причинам лечение эритромицином невозможно, рекомендуется использовать доксициклин, возможен комбинированный прием доксициклина и рифампицина. 

Перспективным направлением в антибактериальной терапии больных легионеллезом считается использование современных синтетических препаратов группы макролидов (азитромицин, кларитромицин) и фторхинолонов, эффективность которых оценивается выше, чем эритромицина. 

Инфузионную терапию у больных легионеллезами проводят по общим принципам с использованием 5-10% растворов глюкозы и коллоидных растворов (положительные результаты дают реополиглюкин, гемодез, альбумин) с учетом диуреза. При наличии пневмонии количество вводимой жидкости ограничивают. 

Кортикостероиды абсолютно показаны при развитии инфекционно-токсического шока и при выраженной клинике альвеолита. Для коррекции гипоксии применяются разные виды оксигенотерапии, в том числе ГБО. 

После выписки показана диспансеризация в течение 3-6 мес или более. 

Профилактика. В настоящее время нет достоверных данных, подтверждающих контагиозность легионеллеза, поэтому проведение карантинных мероприятий считается нецелесообразным. 

Специфическая профилактика с использованием вакцин находится в стадии разработки. 

При выборе мер неспецифической профилактики наибольшее значение приобретают особенности экологии возбудителя: способность к размножению в воде и распространение с водным аэрозолем. Величина заражающей дозы не установлена, однако известно, что заражение здоровых людей происходит при наличии большого количества легионелл в воде (более 104 КОЕ/л). Поэтому профилактические мероприятия должны быть направлены на снижение количества возбудителей в водных системах термическим и химическим способом. 

Легионеллез распространен повсеместно и регистрируется в виде вспышек и спорадических случаев.

Вопросы по теме занятия: УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Этиология легионеллеза

2. Эпидемиология легионеллеза.

3. Патогенез легионеллеза

4. Клиническая картина легионеллеза.

5. Диагностика легионеллеза

6. Лечение и профилактика легионеллеза

Тестовые задания по теме «Легионеллез»
1. Назовите возбудителя заболевания легионеллезом:

1) Lesteria monocytogenes
2) Lamblia intestinalis

3) Legionella pneumophila

4) Leishmania donovani
5) Leptospira interrogans
Правильный ответ - 3

ПК- 3; ПК- 5;
2. Наибольшая вероятность пребывания возбудителя легионеллеза:

1) в молочных продуктах

2) в кондиционерах

3) на шерсти животных

4) в испражнениях крыс

5) в секрете слюнных желез комаров

Правильный ответ - 2
Пк-1; ПК- 3
3. Входными воротами при легионеллезе является:

1) поврежденная кожа

2) не поврежденная кожа

3) слизистая желудочно-кишечного тракта

4) слизистая респираторного тракта

5) слизистая половых органов

Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-3
4. Проникновение в организм человека возбудителя легионеллеза происходит при:

1) вдыхании водных аэрозолей

2) вдыхании пылевых частиц

3) попадании на раневую поверхность кожи

4) употреблении инфицированной пищи

5) при укусе комарами 

Правильный ответ – 1

ПК-2; ПК-3

5. Поражение какого органа характерно для легионеллеза:

1) печень

2) почки

3) кишечник

4) легкие

5) сердце

Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

6. Патогномоничный симптом легионеллеза:

1) приступы удушья

2) кашель

3) жидкий стул

4) рези при мочеиспускании

5) ригидность затылочных мышц

Правильный ответ – 2

ПК-5
7. Для лечения легионеллеза применяются:

1) антибиотики

2) интерфероны

3) индукторы интерферонов

4) химиопрепараты

5) цитостатики

Правильный ответ – 1
ПК-6; ПК-9
8. Препаратом выбора лечения легионеллеза является:

1) пенициллин

2) бисептол

3) арбидол

4) полимиксин

5) эритромицин

Правильный ответ – 5
ПК-6
9. Специфическая профилактика при легионеллезе:

1) экстренное введение иммуноглобулина

2) экстренная вакцинация

3) плановая вакцинация

4) экстренное введение сыворотки

5) не разработана

Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-9

10. Для неспецифической профилактики при легионеллезе применяется:

1) обеззараживание душевых установок

2) обеззараживание питьевой воды

3) обеззараживание пищевых отходов

4) обеззараживание сточных вод

5) обеззараживание медицинских инструментов

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи:

Задача №1. Больная М., 35 лет сотрудник водного лечебно-оздоровительного комплекса. Болеет в течение 3 дней – высока температура до 39,5°С, озноб, резкая слабость, головная боль, с первого дня заболевания сухой кашель, на 3 день болезни – со слизисто-гнойной скудной мокротой, кровохарканье.

Состояние среднетяжелое, в сознании, адекватна, выраженная слабость, одышка при незначительной физической нагрузке, тошнота, боли в животе разлитого характера. При аускультации в правом легком выслушиваются влажные хрипы, перкуторно – притупление легочного звука в средненижних отделах правого легкого. Сердечные тоны ритмичные, АД 110/65 мм рт ст, ЧСС – 97 в мин. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области, симптомов раздражения брюшины нет. Стул оформлен, дизурии нет. Рентгенологически выявлена нижнедолевая правосторонняя пневмония.

Выяснено, что за неделю до заболевания проводили ремонт душевых установок и кондиционеров: их разбирали, вскрывали, чистили. Больная присутствовала и проводила необходимую влажную уборку. Одновременно заболели 3 мастера, проводившие ремонт. У всех повышение температуры и кашель.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Как произошло заражение?
3. Определите тактику в отношении больной женщины.

4. Представляет ли опасность пациентка для окружающих?
5. Назовите возбудителя заболевания.

Эталоны ответа к задаче №1. 

1. Необходимо думать о легионеллезе.

2. Заражение произошло при вдыхании водных аэрозолей из разобранных душевых установок и кондиционеров. 

3. Больную необходимо госпитализировать в инфекционное отделение, назначить комплексное лечение: провести антибактериальную терапию с использованием макролидов, патогенетическую и симптоматическую терапии.

4. Больная не представляет опасность для окружающих, несмотря на наличие в легочном отделяемом возбудителей заболевания. Для заражения необходимо вдыхание водных аэрозольных частиц. 

5. Legionella pneumophila
ПК-1; ПК-5; ПК-9

 Задача №2. Больной В., 43 лет через три дня после возвращения из туристической поездки в Турцию заболел. Появился сухой кашель, повышение температуры до 38,7°С, тошнота, 2-х кратно рвота, боли в животе, слабость, головная и мышечные боли. Обратился за медицинской помощью к участковому терапевту. Выставлен диагноз ОРВИ, назначен арбидол, жаропонижающие средства. В течение следующих трех дней состояние ухудшилось: сохранялась стойкая лихорадка до 39,5°С с ознобом, усилился кашель, мокрота слизистая с прожилками крови, появились боли в грудной клетке, сохранялась постоянная тошнота, рвота до 2-х раз в день, ноющие боли в животе. Стул оформлен, дизурии нет. 

Доставлен в инфекционное отделение. При осмотре  - состояние тяжелое, Т – 40,1°С, одышка в покое, ЧДД 24 в мин, 

При рентгенологическом обследовании выявлена нижнедолевая правосторонняя пневмония.  

Дополнительно выяснено, что последние 7 дней пребывания в Турции в связи с жаркой погодой из номера выходил редко, пользовался кондиционером и принимал водные процедуры в спа-салоне.

1. О каком заболевании необходимо подумать? Обоснуйте ваше предположение.

2. Можно ли подтвердить диагноз?
3. Почему не оказалась эффективной терапия, назначенная участковым терапевтом?
4. Порекомендуйте этиотропное лечение.

5. Как произошло заражение?
Эталоны ответа к задаче №2

1. Необходимо подумать о легионеллезе, тяжелое течение, правосторонняя нижнедолевая пневмония, осложненная дыхательной недостаточностью. За данное заболевание свидетельствует острое начало заболевания с развитием долевой пневмонии, сопровождающаяся кашлем со слизистой мокротой и кровохарканьем, тошнота и рвота, боли в животе после пребывания в стране с жарким климатом, активное использование накануне заболевания кондиционера и водных процедур в спа-салоне.

2. Бак посев трахеального аспирата или лаважной жидкости на специальные среды, Иммунофлюоресцентные методы.

3. Назначенная участковым терапевтом терапия – противовирусная, интерфероностимулирующая и симптоматическая не оказывает действия на возбудителя легионеллеза.

4. Необходима антибактериальная терапия препаратами группы макролидов: эритромицин 1,0 каждые 6 часов, учитывая тяжесть заболевания необходимо в/венное введение препарата.

5. Заражение произошло при вдыхании водных аэрозолей кондиционера или в спа-салоне.

УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. Группа из 8 человек вернулась 5 дней назад из Африки, где проводили установку гидрооросительной системы, жили в поселке в неблагоустроенном жилье. Последние 6 дней проводили пуск установки в эксплуатацию; забор воды осуществлялся из озера. За 3 дня до отъезда переселились жить в гостиницу, там пользовались кондиционерами и душем. 

Все заболели остро на 3-4 день после возвращения со схожими симптомами заболевания: повышением температуры от 38,8 до 39,8°С, сухим кашлем, слабостью, головной и мышечной болью, болями в животе, у троих – постоянная тошнота. Принимали жаропонижающие средства, без улучшения. У всех состояние ухудшилось, сохранялась стойкая высокая лихорадка, усилился кашель, появились боли в грудной клетке, у 5 больных кровохарканье. Все пациенты поступили в пульмонологическое или инфекционное отделения с рентгенологически подтвержденными диагнозами пневмонии.

1. О каком заболевании следует думать? Обоснуйте. 

2. Каким образом произошло заражение?
3. Представляют ли эпидемическую опасность данные больные для окружающих их людей.

4. В какие сроки могло произойти заражение у данных пациентов, соответствуют ли срокам инкубационного периода у данных больных?
5. Существует ли специфическая профилактика данного заболевания? 

Эталоны ответа к задаче №3
1. Легионеллез. На основании острого начала заболевания с клиникой пневмонии, после возвращения из Африки, где проводили установку гидрооросительной системы. 

2. Заражение могло произойти при вдыхании водных аэрозолей воды из озера гидроустановок  или кондиционеров и душа в гостинице.

3. Больные эпидемическую опасность для окружающих не представляют.

4. Заражение могло произойти в последние дни пребывания в Африке, что соответствует инкубационному периоду - 2-10 суток.

5. Специфическая профилактика легионеллеза не разработана. 

УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №4. Больной М, 37 лет, доставлен в приемный покой. Болеет в течении 7 дней, температура тела до 400С, выраженная одышка, цианоз носогубного треугольника, частый продуктивный кашель с прожилками крови, выраженная слабость, головокружение. Ад=110\65 мм рт.ст., пульс 110 ударов в минуту. В легких рассеянные, влажные мелко- и среднепузырчатые хрипы, общее ослабление дыхания. На рентгенограмме легких двухсторонняя массивная инфильтрация.

Из анамнеза выяснено, что работает в большом офисе, часто болеет ОРЗ, постоянно пользуется кондиционером, переохлаждается на рабочем месте.

1) Ваш предварительный диагноз

2) Ваша тактика?

3) Методы диагностики легионеллеза?

4) Лечение инфекции?

5) Профилактика заболевания?

Эталоны ответа к задаче №4

1) Болезнь Легионеров, тяжелое течение. 

2) Срочная госпитализация в палату интенсивной терапии и реанимации с решением вопроса об интубации, для коррекции оксигенации крови

3) Диагноз легионеллеза наиболее точно устанавливается при использовании специальных сред, при условии тщательного забора материала (через кожный транстрахеальный аспират, лаважная жидкость), при котором исключается попадание микрофлоры из полости рта. Иммунофлюоресцентные методы диагностики считаются менее чувствительными, чем культуральные, и используются реже.

4) Лечение проводят в стационаре. Наилучшие результаты достигнуты при лечении эритромицином; в тяжелых случаях эритромицин вводят внутривенно (2 - 4 г в день) в сочетании с рифампицином (внутрь по 0,3 г 4 раза в день). Эффективны также пефлоксацин и другие препараты фторхинолонового ряда. Показана дезинтоксикационная и симптоматическая терапия, оксигенотерапия. При острой пачечной недостаточности показано назначение диуретиков, проведение гемодиализа.

5) Профилактика. Больных изолируют. Посуду, белье, одежду, выделения больных обеззараживают (обработка 2% раствором фенола, кипячение, автоклавирование). Необходимо осуществлять обеззараживание душевых сеток, осуществлять контроль за работой кондиционеров. Дезинфекцию проводят формалином и хлорсодержащими препаратами.

УК-1; ПК-5;ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9:
9. Самостоятельно курировать больного легионеллезом (при наличие такового).

10. Установить и обосновать предварительный диагноз.

11. Определить план лабораторного исследования.

12. Определить план лечения.

13. Оформить экстренное извещение о случае легионеллеза.

14. Дать оценку результатов бактериологических иследований крови при легионеллезе.

 Примерная тематика НИР по теме:
6. История изучения легионеллеза

7. Распространение легионеллеза

     3. Клинико-эпидемиологическая характеристика легионеллеза
Индекс ОД.О.01.1.4. 64.
Тема:  «Гельминтозы. Классификация. Влияние гельминтов на организм человека.»

Форма организации учебного процесса: семинарское занятие

Значение темы: Паразитарные болезни сопровождают человека с момента его становления как вида. По мере возникновения общества и развития социального образа жизни человека многие инфекции получили массовое распространение. На сегодняшний день по оценке экспертов ВОЗ гельминтозами в мире заражено около 5 млрд человек. Часто диагностика глистных инвазий бывает несвоевременной. Хронические формы протекают длительно, иногда годами, не вызывая выраженных клинических проявлений, но при этом наносят ощутимый вред здоровью. 

Поэтому раннее выявление инвазированных и профилактика заражения гельминтозами одна из важных задач инфекционной и эпидемиологической служб. 

Цели обучения:  

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать классификацию гельминтозов, эпидемиологические особенности, циклы развития, источники инвазии и пути передачи, представление о патогенезе, клинические проявления острых и хронических стадий, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очагах  глистных инвазий; 

должен уметь: самостоятельно определить пренадлежность гельминта по классификации, курировать больного с глистной инвазией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения паразитарного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге глистной инвазии.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, таблицы с циклами развития гельминтов, фотографии, компьютерные презентации, фотографии, схемы лечения, слайды, выписки из историй болезни, Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы (СанПин) 3.2.1333-03 «Профилактика паразитарных болезней на территории Российской Федерации» 2003г. 

.

..Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему 

«Гельминтозы. Классификация. Влияние гельминтов на организм человека»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в  историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	220
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	330
	


Аннотация. Гельминтозы - болезни, возникающие в результате внедрения в организм паразитических червей, которых называют гельминтами. Известно более 250 видов гельминтов, паразитирующих у человека. Все они относятся к двум типам: Plathelmintes (плоские черви) и  Nemathelmintes (круглые черви). Тип Plathelmintes состоит из двух классов: Cestoda (ленточные черви) и  Trematoda (сосальщики). Тип Nemathelmintes  представлен единственным классом Nematoda (собственно круглые черви).

Гельминтозы распространены в разных регионах, но значительно чаще в тропиках и субтропиках, где пораженность населения может составлять 100%. В России наибольшее значение имеют представители класса круглых червей: возбудители аскаридоза, анкилостомидозов, трихинеллеза, энтеробиоза; трихоцефалеза; класса ленточных червей: возбудители тениаринхоза, тениоза, гименолепидоза, дифиллоботриоза, эхинококкоза; класса сосальщиков: возбудители фасциолезов, описторхоза, клонорхоза, метагонимоза, парагонимозов.

Наиболее разнообразна гельминтофауна в тропических странах, где нередки полиинвазии – паразитирование в организме человека двух и более гельминтов одновременно.

Паразитирование гельминтов далеко не всегда приводит к развитию клинических признаков болезни. В связи с этим при установлении факта паразитирования того или иного гельминтав организме хозяина в гельминтологии широко используется термин «инвазия». Это понятие шире понятия «гельминтоз» и включает все формы взаимодействия паразита с организмом хозяина, как манифестные, так и клинически бессимптомные.

В своем развитии гельминты проходят ряд последовательных стадий (жизненный цикл), при этом половозрелые стадии (имаго) паразитируют в организме окончательного хозяина, выделяют пропагативные стадии гельминтов (яйца, личинки). Человек может быть как окончательным, так и промежуточным хозяином гельминтов. Различают три типа гельминтозов человека: биогельминтозы, геогельминтозы и контагиозные (или контактные). 

Биогельминтозы – инвазии, возбудители которых часть своего развития проходят в организме человека, а другую часть – в организме одного или нескольких промежуточных хозяев, прежде, чем приобретают способность инвазировать другого человека. К биогельминтозам относятся все трематодозы, цестодозы и некоторые нематодозы: шистосомозы, описторхоз, парагонимоз, тениаринхоз, тениоз, альвеококкоз, эхинококкоз, дифиллоботриоз, дранкулез, трихинеллез и др.

Геогельминтозы – инвазии, возбудители которых проходят часть своего развития в организме человека, а другую на каком – либо неживом субстрате, чаще всего в почве. Полное развитие гельминта происходит без участия промежуточных хозяев. К геогельминтозам относятся: аскаридоз, анкилостомидозы, стронгилоидоз и др.

Контагиозные или контактные гельминтозы – инвазии, при которых пропогативные стадии возбудителей выделяются из оганизма человека зрелыми и могут быть непосредственно заразными для человека. К контактным гельминтозам относятся две инвазии: гименолепидоз и энтеробиоз.

В организм человека возбудители гельминтов проникают главным образом двумя путями – через рот и через кожные покровы. Значительно реже внедрение возбудителя происходит другими путями. Перорально в организм человека попадают возбудители описторхоза, парагонимоза, тениоза, дифиллоботриоза, альвеококкоза, эхинококкоза, гименолепидоза, аскаридоза, энтеробиоза. Вся группа относится к пероральным гельминтозам.

Второй по частоте и значению путь внедрения возбудителей в организм человека – перкутанный. Он реализуется при внедрении в кожу человека личинок гельминта с почвы, растительности или из воды, либо при укусе насекомых – переносчиков. К перкутанным гельминтам относятся шистосомозы, стронгилоидоз, филяриозы. Некоторые гельминты, обычно проникающие в организм через кожу, могут внедряться и перорально (анкилостоматиды).  

Гельминтозы, возбудители которых не могут циркулировать в природе без участия человека как биологического хозяина, относят к антропонозам. Антропонозами являются кишечный и мочеполовой шистосомозы, трихоцефалез, анкилостомидозы, стронгилоидоз, онкоцеркоз.   

Гельминтозы, возбудители которых могут паразитировать и у человека, и у животных, но могут существовать и без обязательного участия человека называют зоонозами. К ним относятся: описторхоз, парагонимоз, альвеококкоз, эхинококкоз, дифиллоботриоз, трихинеллез, дранкулез, клонорхоз,  фасциолез.

Окончательным хозяином гельминта обычно является человек, т.е. в его организме обитают зрелые стадии паразита. Но иногда человек выступает в качестве промежуточного хозяина: при эхинококкозе, альвеококкозе, спарганозе и др.

Локализация имагинальных стадий гельминтов в организме окончательного хозяина позволяет выделить кишечные и внекишечные (кровеносных или лимфатических сосудов, легких, гепатобилиарной и панкреатической систем, соединительной ткани и др.) гельминтозы. Человек может быть инвазирован одновременно несколькими гельминтами с различной локализацией в органах (полиинвазия).

Личиночная стадия некоторых гельминтов (эхинококка, свиного цепня и др.) в теле человека не превращается в половозрелую стадию и может паразитировать в течение многих лет, обуславливая ведущие клинические проявления инвазий. 

В развитие инвазионного процесса различают ряд последовательных фаз, характеризующихся определенной симптоматикой. Острая или ранняя фаза инвазии обусловлена внедрением возбудителя и паразитированием личинок, вызывающих аллергическую реакцию немедленного и замедленного типов на антигены личиночных стадий. Симптомы аллергоза наиболее демонстративны при заражении трематодами и нематодами, личинки которых часто совершают сложную миграцию по различным отделам человеческого организма (кровь, лимфа, печень, легкие, серозные оболочки и др.). Продолжительность этой фазы инвазии составляет 2 – 4 недели. Сходная, но наиболее тяжелая клиническая картина может наблюдаться в случаях заражения человека мигрирующими личинками зоонозных гельминтов, не достигающих половой зрелости в человеческом организме.

Латентная фаза развивается вслед за острой, и определяется постепенным созреванием молодого гельминта, локализовавшегося в тропном для него организме.  Хроническая фаза инвазии определяется паразитированием зрелого гельминта с образованием пропагативных стадий (яиц, личинок). При этом в начале в связи с высокой репродуктивной способностью червей наблюдаются наиболее выраженные патологические проявления постепенно стихающие по мере снижения активности гельминта в позднем периоде этой фазы. Гельминты оказывают на организм хозяина токсическое, аллергическое, иммуносупрессивное, конкурентное трофическое воздействие и нередко вызывают механическое повреждение различных тканей и органов. Клинические проявления хронической фазы инвазии в значительной мере определяются видом паразита, его  тропностью к различным системам организма, характером возможных осложнений, а также интенсивностью инвазии (числом паразитирующих гельминтов). Продолжительность хронической фазы гельминтозов связана с длительностью жизни червей и колеблется от нескольких недель до многих лет.

Исходами инвазии после изгнания или гибели паразита могут как полное выздоровление, так и волнообразные рецидивирующие проявления, иногда инвалидизирующие человека.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: 
1. Понятие гельминтозы.

2. Классификация гельминтозов.

3. Жизненный цикл гельминтов.

4. Стадии развития глистных инвазий.

5. Влияние паразитов – гельминтов на организм человека.

6. Тактика ведения больных с глистными инвазиями.

7. принципы терапии гельминтозов.

8. Профилактика гельминтозов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Нематодозы – это:

1. круглые черви

2. плоские черви

3. сосальщики

4. простейшие

5. ленточные черви
Правильный ответ – 1

ПК-5
2. Цестодозы – это:

1. круглые черви

2. кольчатые черви

3. сосальщики

4. простейшие

5. ленточные черви
Правильный ответ – 5

ПК-4; ПК-5
3. Назовите контактный гельминтоз:

2. Описторхоз

3. Дифиллоботриоз

4. Трихинеллез

5. Энтеробоз

6. Тениоз
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-5
4. Гельминты на организм человека оказывают воздействие
1. Тератогенное действие на плод
2. Способствуют обострению хронических заболеваний
3. Иммуностимулирующее
4. Способствуют ремиссии хронических заболеваний
5. Аллергическое, общетоксическое и механическое повреждение различных органов и тканей
Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-4

5. Самый ранний метод лабораторной диагностики трихинеллеза:

1. Выявление специфических антител к трихинелле класса G.

2. Выявление специфических антител к трихинелле класса М     

3. Оценка динамики эозинофилии крови 

4. Выявление личинок трихинелл в остатках использованного в пищу мяса 

5. Выявление личинок трихинелл в биоптатах скелетных мышц пациентов
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
6. К цестозам относится:

1) Эхинококкоз 

2) Тениоз 

3) Лямблиоз
4) Аскаридоз 

5) Описторхоз
Правильный ответ – 2
ПК-5

7. К гельминтозам, которые можно выявить методом опроса относится:

1) Тениаринхоз  

2) Аскаридоз  

3) Шистосомоз  

4) Описторхоз  

5) Анкилостомоз
Правильный ответ – 1

ПК-5

  8. Назовите биогельминтоз:

1) Энтеобиоз
2) Дифиллоботриоз

3) Аскаридоз
4) Лямблиоз
5) Цистециркоз
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5
9. Выберите из перечисленных геогельминтоз:

1) Описторхоз

2) Дифиллоботриоз

3) Трихинеллез

4) Аскаридоз

5) Тениоз
Правильный ответ – 4

Пк-3; ПК-5

10. При употреблении воды из открытых источников в Индии можно инвазироваться:

1) Описторхозом

2) Шистосомозом

3) Трихинеллезом

4) Риштой

5) Энтеробиозом.

Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-3
Ситуационные задачи

Задача №1. Больной М., 40 лет, заболел остро 2 недели назад, когда появилась лихорадка до 39°С и боли в правом подреберье. Лечился самостоятельно в течение недели жаропонижающими и противовирусными препаратами.

На фоне лечения состояние не улучшалось. Высокая температура тела сохранялась, беспокоили умеренные боли в правом подреберье. Обратил внимание на желтушность склер. Врачом скорой помощи доставлен в инфекционный стационар.

Из анамнеза выяснено, что в пищу употребляет строганину из мяса, малосольную речную рыбу.

При осмотре: желтушность кожных покровов, иктеричность склер, печень выступает из-под края реберной дуги на 0,5-1,0 см, чувствительная при пальпации.

В ОАК: лейкоцитов 17,0*109/л, Нв-146 г/л, СОЭ-22 мм/час, э-40%.

В биохимическом анализе крови: общий билирубин 85 ммоль/л, прямой билирубин – 55 ммоль/л, непрямой – 30 ммоль/л, АлАТ-1,8, АсАТ-0,88.

1) Какой диагноз можно выставить в данном случае?

2) Как произошло заражение?
3) Какое влияние оказывает данный паразит на организм инвазированного человека. 

4) Какая тактика поэтапного лечения показана пациенту?

5) К какой группе гельминтозов относится данный представитель

Эталон ответа к задаче № 1

1) Острый описторхоз.

2) Заражение произошло при употреблении в пищу малосоленой или термически не обработанной рыбы карповых пород.

3) Общетоксическое, аллергическое, Механическое повреждение стенки кишечника

4) Дезинтоксикация, подготовительная терапия, дегельминтизация бильтрицидом.

5) Биогельминтоз.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 2. Больной К., 45 лет, обратился в поликлинику с жалобами на сухой кашель, повышение температуры тела до 37,6°С, приступы удушья, снижение остроты зрения на левый глаз.

Из анамнеза выяснено, что занимается охотой, содержит 4 собаки, с которыми охотится. Данные симптомы появились около 1 месяца назад.

При объективном осмотре выявлена гепатомегалия.

В ОАК эозинофилия до 15%, гипохромная анемия, лимфоцитоз.

1) Какое заболевание можно заподозрить?

2) К какой группе гельминтозов относится данный представитель?

3) Какой метод диагностики является основным  при данном заболевании?

4) Какое воздействие оказывает данный паразит на организм инвазированного человека. 

5) Каким путем произошло заражение?
Эталон ответа к задаче № 2

1) Токсокароз

2) Геогельминтозы

3) ИФА

4) Общетоксическое, аллергическое, иммуносупрессивное.

5) Алиментарным или контактно-бытовым через грязные руки.

ПК-3; ПК-5; ПК-9

Задача№3. Больной П. 43 лет обратился к врачу поликлиники с жалобами на слабость, головокружение, чувство дискомфорта в животе, повышение аппетита, тошноту после еды. Указанные жалобы беспокоят больного в течение последних 6 месяцев. 

Объективно. Состояние больного средней тяжести. Кожные покровы бледные, сыпи нет. Дыхание везикулярное. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧСС 86 в мин. Живот округлой формы,  в акте дыхания участвует активно, при пальпации мягкий слабо болезненный вокруг пупка, в эпигастральной области. 

В анализе крови выявлено: Эр – 4,2 ×10 9/л, ц/п – 0,98, Нb 78 г/л, L – 7,4×10 9л,  Э- 16%, П – 12%, С-30%, Л – 34%, М -8%, СОЭ 45 мм/ч.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что больной рыбак, регулярно употребляет в пищу малосоленую и свежевыловленную речную рыбу и икру, преимущественно карповых пород. Накануне обращения за медицинской помощью у больного был жидкий стул, со стулом отходили беловатые лентовидные образования.

1) О каком заболевании следует думать?

2) Что позволяет заподозрить данный гельминтоз?

3) Какие изменения выявлены в гемограмме? С чем они связаны?
4) Можно ли было избежать заражения?

5) К какой группе гельминтозов относится данный паразит?

Эталон ответа к задаче № 3:

1) Следует думать о дифиллоботриозе.
2) Эпидемиологический анамнез: употребление в пищу малосоленой и свежевыловленной речной рыбы и икры, преимущественно карповых пород. Отхождение члеников гельминта со стулом.

3) В12 – дефицитная анемия, связана с адсорбцией витамина В12 паразитом. Эозинофилия, связана с присутствием паразита и его аллергизирующим действием на макроорганизм.

4) Можно ли было избежать заражения, в случае, если бы больной не употреблял в пищу термически не обработанную и малосоленую рыбу карповых пород.

5) Биогельминтоз
УК-1;ПК-3; ПК-4; ПК-5

Задача №4  Больная Т., 50 лет, обратилась к врачу-офтальмологу с жалобами на гиперимию и припухлость век, слезотечение, ухудшение зрения. При рассматривании глаз в зеркале обнаружила под коньюнктивой в наружном углу левого глаза червеобразное беловатое образование. При осмотре врачом – офтальмологом под коньюнктивой левого глаза обнаружена особь круглого червя, белого цвета ближе к внутреннему углу глаза. 

Выяснено, что больная была в Центральной Африке в туристической поездке, где отмечает болезненные укусы крупными насекомыми, какими не знает. Также установлено, что периодически бывают локальные покраснения кожи на различных участках тела, которые сопровождаются сильным зудом, особенно в ночное время.

1. Поставьте диагноз.

2. При каких обстоятельствах произошло заражение?

3. Укусы каких насекомых можно предполагать?

4. О чем свидетельствуют периодические локальные покраснения кожи, которые сопровождаются сильным зудом?

5. Назначьте лечение.

Эталоны ответов к задаче №4

1. Лоаоз.

2. Заражение произошло при укусе насекомых.

3. Наиболее вероятно, что были укусы слепней рода Chrysors, которые являются переносчиками. 

4. Периодические локальные покраснения кожи, которые сопровождаются сильным зудом – это признаки заболевания  лоаозом, свидетельствуют о миграции паразита в тканях пациентки. 

5. В лечении используется химиотерапия препаратом дитразин в суточной дозе 0,05-0,2 г дробно, с постепенным нарастанием дозы до 0,1 г × 3-4 раза в день в течение 2-3 недель. 
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больной П., 43 лет, доставлен скорой помощью 25.08. в аллергологическое отделение с диагнозом отек Квинке. Жалобы на  отек лица, сыпь в области шеи, груди, рук, ломоту в теле, боли в спине, плечах, голенях. Заболел остро, 5 дней назад. Появились боли в животе, разжиженный стул до 5 раз в день, повысилась температура до 38,0°С. На следующий день состояние ухудшилось, появилась головная боль, отек лица, боли в спине, голенях. Принимал самостоятельно таблетки аспирина, анальгина, парацетамола, с временным снижением температуры и уменьшением боли. 24.08. появилась сыпь, усилились боли, нарос отек на лице, температура до 38,0-39,0°С не снижалась приемом жаропонижающих препаратов. 

При осмотре: лицо гиперимировано, отечно, кожные покровы горячие, в области шеи, груди, рук, на спине пятнисто-папулезная, ярко-розовая, округлой формы, в диаметре 0,3 -1,5 см, зудящаяся сыпь. При пальпации мышц спины, конечностей, живота – боль. Рот открывает с трудом. В ротоглотке слизистая обычной окраски, миндалины не увеличены, при глотании отмечает болезненность. Дыхание везикулярное, сердечные тоны приглушены, ритмичные. АД 120/80 мм. рт. ст., ЧСС 97 в мин. Живот при пальпации мягкий, болезненный, симптомов раздражения брюшины не выявлено. Стул кашецеобразный, без патологичесих примесей.

Из анамнеза выяснено, что больной 3 недели назад употреблял в пищу мясо медведя, которым его угостили родственники. В семье родственников заболели два человека, которые в настоящее время находятся на лечении в ЦРБ по месту жительства. 

1) О каком заболевании можно думать?

2) Тактика врача-аллерголога в отношении данного больного?

3) Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 

4) Какое воздействие оказывает данная глистная инвазия на больного?

5) К какой группе гельминтозов относится данный паразит?

Эталон ответа к задаче№5

1) Трихинеллез

2) Направить на лечение в инфекционный стационар

3) Общеклинический анализ крови, серологические исследования, трихинеллоскопию мяса медведя

4) Общетоксическое, аллергическое, иммуносупрессивное.

5) Биогельминтоз.
УК-1;ПК-2;  ПК-6; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больных с глистными инвазиями (при наличии таковых в отделении);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных гельминтозами;

5. Оформить экстренное извещение о случае глистной инвазии;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага глистной инвазии;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности глистных инвазий у пожилых

2. Влияние гельминтозов на организм человека.

3. Влияние гельминтозов на вынашивание беременности и развитие плода.

4. Профилактика гельмитозов.

Индекс ОД.О.01.1.4. 65.
Тема: «Цестодозы: дифиллоботриоз, тениоз, тениаринхоз».
Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Значение темы: Актуальность проблемы гельминтозов связана с их широкой распространенностью, многообразием негативных воздействий на организм человека и выраженным полиморфизмом клинических проявлений, затрудняющим дифференциальную диагностику болезней.В мире существует до 300 видов гельминтов, в нашей стране обнаружено 70 видов гельминтов, из которых 30 имеют широкое распространение. В Красноярском крае гельминтозы также остаются актуальной проблемой. 
     Цели обучения:

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать классификацию гельминтозов, эпидемиологические особенности, циклы развития, источники инвазии и пути передачи, представление о патогенезе, клинические проявления острых и хронических стадий, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очагах  глистных инвазий; 

должен уметь: самостоятельно определить пренадлежность гельминта по классификации, курировать больного с глистной инвазией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения паразитарного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге глистной инвазии.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ№1 г.  Красноярска.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, таблицы с циклами развития гельминтов, фотографии, компьютерные презентации, фотографии, схемы лечения, слайды, выписки из историй болезни, Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы (СанПин) 3.2.1333-03 «Профилактика паразитарных болезней на территории Российской Федерации» 2003г. 

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия на тему

 «Цестодозы: дифиллоботриоз, тениоз, тениаринхоз»
	№
	 Этапы семинарского  занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

1. курация инфекционных больных;

2. беседы с больными и родственниками

3. запись дневников или объективного статуса в истории болезни

4. назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

5.  назначение лечения больному 

6. Разбор с преподавателем курируемых больных


	165
	Работа в отделении кишечных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем  разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больных. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов заболеваний. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение.



	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	30
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	270
	


 Аннотация: 

Дифиллоботриоз. Возбудитель. Чаще встречается 3 разновидности лентеца: широкий лентец (Diphyllbothrium latum), распространенный на территории Красноярского края, чаечный лентец (D. dendriticum), характерные для северных районов России и лентец Клебановского (D. Klebanovski), паразитирующий на Сахалине и в бассейне Амура. Лентец - самый крупный (до 10 метров и более) ленточный червь.

Заражение человека происходит при употреблении зараженной недостаточно обработанной рыбы (свежемороженной, сырой строганины, слабосоленой рыбы, икры, а также недостаточно прожаренной, проваренной или провяленной рыбы). Широкий лентец передается человеку с такими речными рыбами, как щука, окунь, ерш, налим; чаечный лентец - сиговыми и хариусовыми рыбами, а лентец Клебановского - дальневосточными лососевыми рыбами.

Характерно развитие анемии, проявляющейся общей слабостью, головокружением, тахикардией, систолическим шумом, снижением артериального давления, увеличением печени и селезенки.

Расстройство функции кишечника - боли в животе, тошнота, рвота, слюнотечение.

Отхождение фрагментов гельминта при дефекации. 

Диагностика. 

1. Обнаружение в фекалиях яиц лентеца

2. Исследование под микроскопом отходящих при дефекации члеников гельминтов.

3. В анализе периферической крови - признаки мегалопластической анемии ( снижение эритроцитов, мегалобласты, высокий цветной показатель) и эозинофилия.

Лечение. 

1. Противогельминтные препараты. Чаще используют фенасал в возрастной дозе (суточная доза фенасала составляет детям до 5 лет - 0,5-1,0; 6-9 лет - 1,0-1,5; 10-12 лет - 1,5-2,0; с 13 лет - 2,0-3,0.) однократно утром натощак или вечером. В начале принимается раствор соды (1/4 чайной ложки на стакан воды), а через 10 минут фенасал. Слабительное не назначается. Однако есть указания на то, что использование солевого слабительного через 14 часов после приема фенасала повышает эффективность дегельминтизации больных дифиллоботриозом. В день лечения - полужидкая пища и даже голодание в течение 2-3 дней накануне лечения.

2. При выраженной анемии специфическому лечению должна предшествовать патогенетическая терапия (применение витамина В-12 и фолиевой кислоты). При умеренной анемии эта терапия проводится после дегельминтизации.

Диспансеризация. Наблюдение в течение 3 месяцев, контрольное паразитологическое исследование проводят через 3 месяца после лечения  3-кратно с интервалом 2-4 дня. 

Тениоз - гельминтоз, который вызывается  свиным цепнем, характеризуется диспепсическими проявлениями, выхождением неподвижных члеников возбудителя только во время опорожнения.

Цистицеркоз - тяжелое осложнение тениоза, когда личиночная стадия развития гельминта происходит в различных органах и тканях с преимущественным органическим поражением головного и спинного мозга, глаз и скелетных мышц. Может быть самостоятельной формой гельминтоза. 

Этиология: Возбудитель - свиной цепень (Taenia solium), гермафродит, ленточных формы, длиной 1,5-2 м. Конечным хозяином является человек, промежуточным - свинья, факультативным - дикая свинья, собака, кошка, иногда человек. Созревшие вооруженные цепни паразитируют в тонкой кишке человека. Конечные созревшие членики выходят наружу пассивно, во время опорожнения. Попадая в организм промежуточного хозяина, яйца превращаются в личинку (цистицерк, или финну). Цистицерк может паразитировать во всех тканях и органах, но преимущественно в межмышечной соединительной ткани, а также в мозге, глазах. Взрослые паразиты находятся в организме человека годами. 

Эпидемиология: Источником инвазии является человек. Механизм передачи пероральный. Заражение человека наступает при употреблении сырого или недостаточно термически обработанного свиного мяса, содержащего цистицерки (финны), из которых в кишечнике развивается зрелый гельминт. При попадании яиц (онкосфер) в желудок человека через рот или при рвоте конечный хозяин превращается в промежуточного и развивается цистицеркоз. Восприимчивость общая. 

Клиника:  При обычном течении признаки тениоза подобные пооявив тениаринхоза, но симптомы болезни выразительные. 

Осложнения:

 Типичным и самым тяжелым осложнением кишечного - тениоза является цистицеркоз. Клиника разнообразна, обусловливается локализацией цистицерк (головной и спинной мозг, глазные яблоки, подкожная клетчатка, мышцы), массивностью инвазии, стадией развития паразита. В случае цистицеркоза мозга это может быть нестерпимая головная боль, менингеальные симптомы, психические расстройства, очаговые симптомы, эпилептические припадки, при поражении глаз - нарушение зрения вплоть до полной слепоты. Цистицеркоз мышц и подкожной клетчатки в большинстве случаев протекает бессимптомно.

Прогноз при кишечном тениозе благоприятный, при цистицеркозе мозга и глаз - серьезный. 

Диагностика:  Овоскопии кала позволяет в большинстве случаев поставить только групповой диагноз - тениидоз. Помогает выяснить диагноз обнаружение в кале неподвижных члеников гельминта. При микроскопии зрелых члеников проявляют матку со слаборазвитыми боковыми ответвлениями, которых не больше 8-10.Применяют РНГА и реакцию флуоресцирующих антител. 

Лечение:  Дегельминтизацию проводят экстрактом мужского папоротника густой (или филиксаном), семенами тыквы и акрихином. Лечение должно проводиться осторожно, чтобы не вызвать рвоту, которое может способствовать цистицеркоза. При возникновении во время приема антигельминтных средств тошноты больному дают кусочки льда, валидол или капли мяты перечной. Если рвота все же появилось, немедленно назначают солевое слабительное. Экстракт мужского папоротника применяют, как и при тениаринхозе, но в несколько уменьшенной дозе, которая для взрослого человека составляет 4-б г. Семена тыквы назначают по такой же схеме, как и при тениаринхозе.

 При цистицеркоза лечение по показаниям в зависимости от локализации - хирургическое. Консервативное лечение заключается в применении празиквантела (бильтрициду), но эффективность его недостаточна. Препарат назначают (суточная доза 50 мг / кг) в течение 10 дней в комбинации с гликокортикостероидамы с целью подавления аллергических проявлений. 

Профилактика:  Мероприятия по предотвращению тениозе аналогичные тем, которые проводятся при тениаринхозе. Профилактика цистицеркоза заключается в своевременной диагностике тениоза и лечении больных, в предотвращении рвоты при нем, в соблюдении требований гигиены труда и гигиены питания, в первую очередь у животноводов (работников свиноферм).

Тениаринхоз. Возбудитель — цепень бычий. Тело лентовидной формы, составленное из большого числа проглоттид, достигает в длину 7— 10 м. Головка червя имеет 4 присоски. Тело состоит из множества члеников. Каждый членик содержит самостоятельную половую систему. В одном зрелом членике насчитывается до 170 тыс. яиц, внутри которых находится зародыш.

Тениаринхоз — глистное заражение, происходящее через рот, биогельминтозом, антропонозом. Развитие бычьего цепня происходит со сменой хозяев. Окончательный хозяин и источник заражения — человек. Промежуточный хозяин — крупный рогатый скот. Восприимчивость всеобщая. Тениаринхоз встречается во всех странах. Особенно широко он распространен в странах Африки, Австралии и Южной Америки. На территорий стран СНГ чаще регистрируется на Кавказе и в Средней Азии.

        Членики, отделившиеся от тела цепня, попадают во внешнюю среду, активно ползают, обсеменяя яйцами растения. В яйцах происходит дозревание зародыша. Вместе с травой яйца попадают в желудочно-кишечный тракт крупного рогатого скота. В кишечнике из яиц выходит зародыш, который с помощью крючьев внедряется в капилляры кишечной стенки и током крови разносится по организму. Основная масса зародышей оседает в межмышечной соединительной ткани, где превращается в финны. Финны сохраняют способность к заражению в тканях крупного рогатого скота на протяжении 6—9 месяцев.

       Человек заражается при употреблении в пищу сырого мяса крупного рогатого скота, содержащего финны (личинки). При попадании финн в желудочно-кишечный тракт человека паразит освобождается от оболочки и прикрепляется с помощью присосок к слизистой оболочке кишечника, после чего начинается формирование члеников. Через 2— 3 месяца в тонкой кишке из финны развивается взрослый паразит, который может прожить много лет. Развитие болезненных явлений при тениаринхозе обусловливается комплексным воздействием паразита на организм больного. Он оказывает механическое, токсико-аллергическое и рефлекторное воздействие на организм человека. Мощные присоски цепня нарушают кровообращение в слизистой оболочке кишечника. Активные сокращения мышц тела цепня раздражают рецепторы кишечной стенки, в результате чего происходит тоническое сокращение ее мышц и возникают приступообразные боли в области живота. Комплексное химико-механическое раздражение паразитом и продуктами его обмена рецепторов вызывает ответные реакции со стороны различных органов и систем — кишечной стенки, печени, слизистой оболочки желудка, кроветворных органов.

 Клиника: Самопроизвольное выползание члеников из ануса и выделение их с калом. Наиболее частыми жалобами при тениаринхозе являются головокружение, общая слабость, ненормально повышенный аппетит, боли различной интенсивности в той или иной области живота. Иногда могут быть тошнота, рвота, боль в животе, раздражительность, головная боль, ларингоспазм, синдром Меньера, эпилептиформные припадки, задержка стула и газов. В ряде случаев наблюдается потеря в весе. Со стороны желудочно-кишечного тракта можно наблюдать увеличение объема языка и появление на нем трещин. В крови обычно отмечаются незначительные отклонения от нормы — умеренная лейкопения, незначительная эозинофиллия. При тениаринхозе могут наблюдаться кожные аллергические явления.

 Лечение:

Назначают фенасал натощак в дозе 2— 3 г на ночь или утром, за 10—15 мин до приема фенасала назначают 1—2 г натрия гидрокарбоната в стакане воды. Используются комбинированные препараты дихлосал и трихлосал. Широко применяется эфирный экстракт мужского папоротника в капсулах в дозе 4,5—5,5 г.

Профилактика:

проведение медико-санитарных мероприятий (выявление лиц, зараженных бычьим цепнем, их дегельминтизация), санитарно-гигиенических мероприятий, направленных на предупреждение загрязнения внешней среды фекалиями больных тениаринхозом, и ветеринарных мероприятий (проведение ветеринарной экспертизы на мясокомбинатах и рынках). Соблюдение технологии приготовления мясных продуктов предотвращает заражение тениаринхозом. Не рекомендуется употреблять в пищу сырое мясо.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, патогенез, эпидемиология дифиллоботриоза.

2. Этиология, патогенез, эпидемиология тениоза

3.Клиническая картина дифиллоботриоза. 

4. Лабораторная диагностика тениаринхоза.

5. Лечение цистодозов.

6. Профилактика дифиллоботриоза, тениоза.

7. Профилактика тениаринхоза.

Тестовые задания по теме занятия  с эталонами ответов.

1. Опасное для жизни осложнение при тениозе
1) кровотечение 

2) цистецеркоз 

3) абсцесс печени 

4) сепсис 

5) перитонит 

Правильный ответ : 4
ПК-5; ПК-6

2. Возбудитель тениоза - это:

1) бычий цепень

2) свиной цепень

3) аскарида

4) описторхий

5) простейцие

Правильный ответ- 1
ПК-1;ПК-3
3. Цестодозы – это:

1) круглые черви

2) кольчатые черви

3) сосальщики

4) простейшие

5) ленточные черви

Правильный ответ – 5
ПК-3

4. Для дифллоботриоза характерно наличие
1) выраженного токсикоза 

2) одышки при физической нагрузке 

3) В12-дефицитной анемии 

4) судорог тонических и клонических 

5) частого жидкого стула 

Правильный ответ : в

ПК-5; ПК-6

5. Препарат для лечения дифиллоботриоза

1) декарис 

2) бильтртцтд 

3) хлоксил 

4) пиперазин 

5) вермокс 

Правильный ответ : 2

ПК-6

6. Профилактика дифиллоботриоза включает

1) мытье рук после контакта с животными

2) обезвреживание человеческих фекалий

3) санитарно-ветеринарный контроль мяса 

4) дегельминтизацию собак

5) защита водоемов от загрязнения фекалиями

Правильный ответ :5

ПК-1;ПК-9

7. Отхождение члеников гельминта вне акта дефекации возможно при 

1) энтеробиозе 

2) описторхозе 

30 тениаринхозе 

4) тениозе 

5) дифиллоботриозе 

Правильный ответ : 3
ПК-1; ПК-5
8. Заражение дифиллоботриозом происходит при 
1) употреблении в пищу немытых фруктов
2) употребление в пищу немытых овощей

3) присасывании комара

4) употреблении в пищу рыбы карповых пород

5) употребление в пищу рыбы осетровых пород

Правильный ответ:4

ПК-1: ПК-9

9.Заражение тениаринхозом происходит при  
1) употреблении в пищу сырого мяса крупного рогатого скота
2) употреблении в пищу рыбы карповых пород

3) употребление в пищу рыбы осетровых пород

4) присасывании комара
5) присасывании клеща

Правильный ответ:1

ПК-1: ПК-9

10.Обнаружить яйца  гельминтов при цестодозах можно
1) при копровоскопии
2) при гастроскопии

3) при колоноскопии

4) при бронхоскопии

5) при кардиоскопии

Правильный ответ:1

ПК-1: ПК-5; ПК-9

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1. Больной П. 15 лет обратился к врачу поликлиники с жалобами на слабость, головокружение, чувство дискомфорта в животе, повышение аппетита, тошноту после еды. Указанные жалобы беспокоят больного в течение последних 6 месяцев. 

Объективно. Состояние больного средней тяжести. Кожные покровы бледные, сыпи нет. Дыхание везикулярное. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧСС 86 в мин. Живот округлой формы,  в акте дыхания участвует активно, при пальпации мягкий слабо болезненный вокруг пупка, в эпигастральной области. 

В анализе крови выявлено: Эр – 4,2 ×10 9/л, ц/п – 0,98, Нb 78 г/л, L – 7,4×10 9л,  Э- 16%, П – 12%, С-30%, Л – 34%, М -8%, СОЭ 45 мм/ч.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что больной часто ездит с отцом на рыбалку, регулярно употребляет в пищу малосоленую и свежевыловленную речную рыбу и икру, преимущественно карповых пород. Накануне обращения за медицинской помощью у больного был жидкий стул, со стулом отходили беловатые лентовидные образования.

Задание:

1) О каком заболевании следует думать?

2) Что позволяет заподозрить данный гельминтоз

3) Какие изменения выявлены в гемограмме. С чем они связаны.

4) Можно ли было избежать заражения

5) К какой группе гельминтозов относится данный паразит

Эталон ответа к задаче № 1

1) Следует думать о дифиллоботриозе.
2) Эпидемиологический анамнез: употребление в пищу малосоленой и свежевыловленной речной рыбы и икры, преимущественно карповых пород. Отхождение члеников гельминта со стулом.

3) В12 – дефицитная анемия, связана с адсорбцией витамина В12 паразитом. Эозинофилия, связана с присутствием паразита и его аллергизирующим действием на макроорганизм.

4) Можно ли было избежать заражения, в случае, если бы больной не употреблял в пищу термически не обработанную и малосоленую рыбу карповых пород.

5) Биогельминтоз
ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №2 К врачу – инфекционисту обратился мальчик 14 лет с жалобами на общую слабость, головокружение, слюнотечение, тошноту, рвоту и боли в животе. Накануне обращения при акте дефекации замечены членики гельминта.  Из анамнеза выяснено, что ребенок за 2 месяца до появления  симптомов болезни употреблял в пищу слабосоленую речную рыбу. При осмотре: состояние средней тяжести, самочувствие страдает. Кожные покровы бледные, чистые. Слизистые влажные. Катаральных явлений нет. В легких везикулярное дыхание. Сердечные тоны ритмичные, учащены, выслушивается систолический шум на верхушке сердца. Артериальное давление снижено. Гепатоспленомегалия.
Задание:

1. Какой предварительный диагноз можно поставить этому ребенку.

2. Назначьте обследование.

3. Какие изменения в анализе крови характерны для данного заболевания.

4. Назначьте лечение.

5. План диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Диагноз: учитывая употребление в пищу слабосоленой речной рыбы, жалобы на общую слабость, головокружение, слюнотечение, тошноту, рвоту и боли в животе, обнаружение члеников гельминта в кале, тахикардию, систолический шум, гепатоспленомегалию, обнаружение члеников гельминта в кале можно думать о дифиллоботриозе.
2.  кал на копровоскопию для обнаружения в фекалиях яиц лентеца;  Исследование под микроскопом отходящих при дефекации члеников гельминтов; Анализ периферической крови. 

3. Признаки мегалопластической анемии (снижение эритроцитов, мегалобласты, высокий цветной показатель) и эозинофилия.

4. Лечение. Противогельминтные препараты. Чаще используют фенасал в возрастной дозе (суточная доза фенасала составляет детям до 5 лет - 0,5-1,0; 6-9 лет - 1,0-1,5; 10-12 лет - 1,5-2,0; с 13 лет - 2,0-3,0) однократно утром натощак или вечером; или принимают билтрицид в дозе 25 мг/кг массы однократно. При выраженной анемии специфическому лечению должна предшествовать патогенетическая терапия (применение витамина В-12 и фолиевой кислоты). При умеренной анемии эта терапия проводится после дегельминтизации.

5.Диспансеризация. Наблюдение в течение 3 месяцев, а при наличии анемии - 6 месяцев. Через 2 и 3 месяца после лечения проводится 3-кратное (с интервалом 7 дней)  исследование кала на яйца паразита и анализ периферической крови.
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №3 Жительница Сумской области со своим ребенком  часто употребляла свежую рыбу. За последние месяцы мама отмечает у ребенка  отмечает общую слабость ,головокружение, боль в языке, мышцах, похудение, выделение с калом частиц гельминтов. При осмотре: у ребенка  бледные кожные покровы, отеки на голенях и пояснице, снижение звучности сердечных тонов, систолический шум на верхушке, АД - 100/70 мм. рт. ст. Печень+ 2 см, язык ярко-красный с трещинами. 
Анализ крови: гемоглобин - 50, эритроциты - 1,3 х 10/12, КП 1,2. В мазке: мегакариоциты, макроциты, эритроциты с тельцами Жоли и Кебота.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Укажите возможный источник возбудителя, механизм и путь  передачи инфекции.

3.  Какая продолжительность инкубационного периода?

4.  Укажите метод подтверждения диагноза.

5.  Составьте план диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче №3

1. Дифиллоботриоз, анемия 3-й степени.

2. Человек, кошки, собаки, свиньи, верблюды. Фекально-

оральный. Пищевой.

3. инкубационный период - 3-6 недель.

4. Копроскопия.

5.На протяжение 4-6 месяцев через 2-3 месяца после лечения

проводят двукратное исследование кала.
УК-1; ПК-5; ПК-9
Задача №4 Больная В., 9 года, жительница Тюменской области неоднократно лечилась по поводу гастрита, гипохромной анемии, неврастении. Месяц назад состояние больной ухудшилось: кроме болевых ощущений в эпигастральной области и диспепсических расстройств, появились головокружение,
субфебрилитет, сонливость, снижение трудоспособности, парестезии. Печень и селезенка увеличены.

 В мазке крови выявлены мегалобласты, мегакариоциты. Анализ крови: Эритроциты -2,9х10/12, гемоглобин - 80 г/л, лейкоциты – 4х10/9,

относительный лимфоцитоз, нейтропения, СОЭ - 33 мм/ч.
Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

     2. Укажите возможный источник возбудителя, механизм и

пути передачи инфекции.

     3. Какая продолжительность инкубационного периода?

     4. Укажите метод подтверждения диагноза.

     5. Необходима ли диспансеризация?

Эталон ответа к задаче №4

1. Дифиллоботриоз, анемия.

2. Человек, кошки, собаки, свиньи, верблюды. Фекально-

оральный, пищевой.

    3.  Инкубационный период 3-6 недель.

    4.  Копроскопия.

    5.  да, на протяжение 4-6 месяцев, через 2-3 месяца после лечения

проводят двукратное исследование кала.
УК-1; ПК-1; ПК-5

Задача №5 Мальчик Д., гостил летом у бабушке в деревне. После приезда домой через 1 мес., родители стали отмечать у ребенка слабость, вялость, снижение трудоспособности.  ребенок жаловался на головокружение, сонливость, выделение с калом частиц гельминтов. При объективном осмотре у ребенка  бледные кожные покровы, отеки на голенях и пояснице, снижение звучности сердечных тонов, систолический шум на верхушке, АД - 100/70 мм. рт. ст. Печень+ 2 см, язык ярко-красный с трещинами. 
Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что больной  в деревне ходил с друзьями на рыбалку, регулярно употребляет в пищу малосоленую и свежевыловленную речную рыбу и икру, преимущественно карповых пород.

Задание:

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Укажите возможный источник возбудителя, механизм и путь  передачи инфекции.

3. Какая продолжительность инкубационного периода?

4. Укажите метод подтверждения диагноза.

5. Составьте план диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче №5

1. Дифиллоботриоз

2. Человек, кошки, собаки, свиньи, верблюды. Фекально- оральный. Пищевой.

3. инкубационный период - 3-6 недель.

4. Копроскопия.

5. На протяжение 4-6 месяцев через 2-3 месяца после лечения

проводят двукратное исследование кала.
УК-1; ПК-5; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: 

1. Самостоятельно курировать больных с глистными инвазиями (при наличии таковых в отделении);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных гельминтозами;

5. Оформить экстренное извещение о случае глистной инвазии;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага глистной инвазии.

Индекс ОД.О.01.1.4. 66.
Тема: «Трематодозы: описторхоз».

 Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Значение темы: Актуальность проблемы трематодозов связана с их широкой распространенностью, выраженным полиморфизмом клинических проявлений, затрудняющим дифференциальную диагностику болезней. В мире существует до 300 видов гельминтов, в нашей стране обнаружено 70 видов гельминтов, из которых 30 имеют широкое распространение. В Красноярском крае гельминтозы также остаются актуальной проблемой. 
     Цели обучения:

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать классификацию гельминтозов, эпидемиологические особенности, циклы развития, источники инвазии и пути передачи, представление о патогенезе, клинические проявления острых и хронических стадий, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очагах  глистных инвазий; 

должен уметь: самостоятельно определить пренадлежность гельминта по классификации, курировать больного с глистной инвазией, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения паразитарного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге глистной инвазии.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ№1 г.  Красноярска.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, таблицы с циклами развития гельминтов, фотографии, компьютерные презентации, фотографии, схемы лечения, слайды, выписки из историй болезни, Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы (СанПин) 3.2.1333-03 «Профилактика паразитарных болезней на территории Российской Федерации» 2003г. 

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия на тему

 «Трематодозы: описторхоз»

	№
	 Этапы семинарского  занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	165

	Работа в отделении кишечных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем  разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больных. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов заболеваний. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение.



	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	40
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	270
	


Аннотация: Трематодозы - гельминтозы, вызываемые плоскими червями-сосальщиками (описторхоз, клонорхоз, парагонимоз).

Описторхоз. Возбудитель. Кошачья или сибирская двуустка (Opisthorchis felineus) - плоский червь длиной 1,2 см., шириной 0,3 см.

Эпидемиология. Описторхоз широко распространен в России, особенно в бассейне рек Оби, Чулыма, Томи, Кети, Иртыша. В Красноярском крае описторхоз с наибольшей частотой регистрируется в городах Ачинске, Назарово, Большой Улуй, Тюхтет, в Бириллюском районе. Пораженность населения описторхозом возрастает прямо пропорционально сроку проживания в эндемичной зоне. Заражение человека происходит при употреблении рыбы из семейства карповых (язь, елец, карп, плотва, лещ, подлещик, пескарь, красноперка и др.), в которых паразитирует инвазионная личинка.

Патогенез. Если человек съест зараженную рыбу непроваренной, недожаренной, малосоленой или в виде строганины, то в его кишечнике личинки гельминта освободятся от оболочки и, обладая хемотаксисом к желчи, будут продвигаться в желчевыводящие протоки, протоки поджелудочной железы, внедрятся в них и через 1-1,5 месяца из личинок образуются половозрелые особи, продуцирующие яйца. С момента выделения яиц описторхиса с калом (через 1-1,5 мес.) острая стадия описторхоза переходит в хроническую. В основе патогенеза острой фазы описторхоза лежит токсическое и аллергическое действие продуктов распада гельминта и их метаболитов. В хронической стадии болезни паразит оказывает сенсибилизирующее и механическое повреждающее действие (присоски паразитов повреждают стенки желчных протоков, желчного пузыря и протоков поджелудочной железы; паразиты замедляют ток желчи и создают условия для проникновения патогенных бактерий в желчевыводящие протоки).

Продолжительность жизни описторхиса 15-40 лет, паразит обладает онкогенным воздействием, приводя к развитию рака печени и холангиокарциномы.

Клиника. Инкубационный период составляет 2-4 недели, затем появляется клиника острого описторхоза, для которого характерно:
1. Симптомы интоксикации - слабость, недомогание, головная боль, потливость, мышечные и суставные боли, повышение температуры с вечерними подъемами до 38-40º .

2. Аллергические проявления: кожные высыпания, зуд, иногда отеки век и лица, ринит, трахеит, бронхиальная астма, миокардит.

3. Особенностью клиники описторхоза является поражение желчевыводящих путей: уже на первой неделе болезни появляются боли в правом подреберье, гепатомегалия, иногда спленомегалия, могут быть желтуха, темная моча, обесцвеченный кал. В биохимическом анализе крови отмечается незначительное повышение активности АлАТ, увеличение тимоловой пробы, билирубина и щелочной фосфатазы.

4. В анализе периферической крови характерна эозинофилия (до 60-90 %), лейкоцитоз (вплоть до лейкимоидной реакции), ускоренная СОЭ (от 20 до 40-70 мм/час). Эти изменения держатся в течение 1-1,5 мес., а эозинофилия сохраняется до 6 месяцев.

5. При проведении УЗИ находят растянутый желчный пузырь и в нем включения в виде песчинок (так выглядят на УЗИ паразиты).

Острая стадия заболевания через 1-1,5 мес. переходит в хронический описторхоз, проявляющийся:

1. Дискинезий желчевыводящих путей по гипотоническому типу, хроническим холангиохолециститом, панкреатитом, гастродуоденитом.

2. У 1/3 больных имеется нейроастенический синдром.

3. Аллергические проявления по сравнению с острым периодом стихают, эозинофилия снижается до 10-15 %, в анализе крови отмечается также ускоренная СОЭ, анемия.

Яркая клиника острого и хронического описторхоза в основном регистрируется у людей, приезжающих в эндемический район описторхоза. У коренных жителей эндемических районов описторхоз нередко протекает в латентной форме, так как уже транспланцетарно и с грудным молоком дети получают от матери специфические антитела и антигены. При латентном течении описторхоза никаких клинических проявлений заболевания нет. Диагноз ставится только по лабораторным данным: эозинофилия и обнаружение яиц описторхиса при копроовоскопическом исследовании. Врожденного описторхоза не существует.

Диагностика. 1. В острой стадии заболевания ( в течение 1 мес.) основной метод диагностики - серологический (ИФА, РНГА, ТИА, РЭМА и др.), с помощью описторхозного антигена определяют наличие специфических антител.

2. В хронической стадии окончательный диагноз устанавливают по обнаружению яиц описторхиса в фекалиях и в желчи.

Лечение. 1. В острый период описторхоза проводится дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, назначаются спазмолитики и желчегонные препараты.

2. Специфические противогельминтные препараты применяют после прекращения лихорадки, то есть при переходе описторхоза в хроническую стадию, так как антигельминтные средства действуют только на взрослого червя и не эффективны в отношении личинок. Используют билтрицид в суточной дозе 60 мг/кг в три приема с интервалом в 4-6 часов ( например, 22, 4 и 10 часов). Курс лечения - 1 день. Менее эффективно лечение хлоксилом ( в дозе 60 мг/кг в сутки в три приема, курс- 5 дней).

3. Одновременно с антигельминтными препаратами назначаются гепатопротекторы, антигистаминные средства, дезинтоксикацию

4. На следующий день после дегельминтизации проводится дуоденальное зондирование, в последующем в течение месяца назначаются тюбажи 1-2 раза в неделю.

5. Специфическое противогельминтное лечение является обязательным при описторхозе, в т.ч. при латентной форме, так как спонтанного выздоровления у человека не наблюдается, паразитарная инвазия сохраняется в течение всей жизни больного и оказывает онкогенное воздействие.

Диспансеризация. Контрольное обследование фекалий или дуоденального содержимого проводят через 3 месяца после лечения 3-кратно с интервалом 7 дней. исследование кала. месяцев.

Клинические симптомы хронического гастродуоденита, холецистита, колита, развившиеся на фоне описторхозной инвазии, редко претерпевают обратное развитие и склонны к частому рецидивированию, поэтому в течение несколько лет должна продолжаться патогенетическая терапия. 

Профилактика. 1. Соблюдение технологии приготовления рыбных блюд: прожаривание и варка рыбы не менее 20 минут с момента закипания, выпечка рыбных пирогов в течение 45-60 минут, крепкий посол ( 20% соли к весу рыбы) с 10 дневной выдержкой, вяление рыбы в течение 3 недель с 2-3 дневным посолом, замораживание рыбы при температуре 40º - 7 часов, 28º - 32 часа, 12º  - 6 суток, замораживание рыбы при более высоких температурах не гарантирует ее обеззараживания.

2. Санитарная охрана водоемов, не допускающая попадания канализационных вод.

3. Проведение сертификации рыбных продуктов на паразитарную чистоту.

4. В очаге описторхоза проводится опрос населения, при подозрении на заболевание - лабораторное обследование.

На примерах больных или дубликатов истории болезни разбираются вопросы классификации гельминтозов, этиологии, эпидемиологии заболеваний, патогенетических механизмов развития, клинико-лабораторной диагностики, этиотропной терапии. Уделяется внимание дифференциальной диагностике гельминтозов между собой и инфекционной патологией, в частности с кишечными инфекциями. Разбираются вопросы профилактики гельминтозов и диспансерного наблюдения за детьми.   
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, патогенез, эпидемиология описторхоза

2. Патогенез, сроки возникновения и клинические проявления,
осложнения описторхоза

    3. Принципы лечения и профилактики трематодоз

    4. Правила выписки реконвалесцентов из стационара;

    5. Правила диспансеризации реконвалесцентов.

Тестовые задания по теме занятия  с эталонами ответов.

1. Возбудителем описторхоза:

1) кошачий сосальщик;

2) китайский сосальщик;

3) печеночный сосальщик;

4) цепень невооруженный.

5) бычий цепень

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
     2. Фактором передачи описторхоза является:

1) свежая рыба

2) говядина

3) утиные яйца
4) куриные яйца

5) оленина 

Правильный ответ – 1
ПК-1
       3. Для хронической стадии описторхоза характерно. 

1) дизурические явления
2) одышка в покое
3) диспепсические расстройства
4) менингиальные знаки
5) выпадение волос и ногтей
Правильный ответ – 2
ПК-5
       4. В подготовительной терапии описторхоза применяют:

1) бильтрицид

2) арбидол
3) тетрациклин

4) папаверин
5) цефтриаксоном
Правильный ответ – 3
ПК-6
       5. Для лечения описторхоза применяется:

1) аспирин
2) бильтрицид
3) немозол
4) папаверин
5) гептрал
Правильный ответ – 2
ПК-6

6. В гемограмме больного острым описторхозом наиболее характерны изменения:

1) значительная эозинофилия;

2) гипохромная анемия;

3) лейкоцитоз;

4) лимфоцитоз до 50-60 %.

5) ускоренное СОЭ
Правильный ответ – 1.
ПК-5
 7. Заражение описторхозом происходит при употреблении в пищу
1) непровареннй свинины
2) мяса кабана
3) рыбы карповых пород
4) рыбы осетровых пород
5) консервированного мяса
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
  8. Паразитирование описторха происходит в 
1) в желудке
2) в миокарде
3) в перикарде
4) в тонком кишечнике
5) в желчевыводящих протоках и печени 
Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-5
  9. Для диагностики описторхоза применяют:

1) ЭКГ
2) соскоб с перианальных складок

3) дуоденальное зондированние

4) реакция Видаля

5) УЗИ

Правильный ответ-4
   УК-1; ПК-9
   10. Трематодозы - гельминтозы, вызываемые:

1) плоскими червями

2) круглыми червями

3) кольчатыми червями

4) сосальщиками

5) ленточными червями

Правильный ответ-1
УК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1. Больной М., 14 лет, заболел остро 2 недели назад, когда появилась лихорадка до 39°С и боли в правом подреберье. Лечился дома в течение недели  принимал жаропонижающие и противовирусные препараты.
На фоне лечения состояние не улучшалось. Высокая температура тела сохранялась, беспокоили умеренные боли в правом подреберье. Обратил внимание на желтушность склер. Врачом скорой помощи доставлен в инфекционный стационар.

Из анамнеза выяснено, что в пищу употребляет строганину из мяса, малосольную речную рыбу.

При осмотре: желтушность кожных покровов, иктеричность склер, печень выступает из-под края реберной дуги на 0,5-1,0 см, чувствительная при пальпации.

В ОАК: лейкоцитов 17,0*109/л, Нв-146 г/л, СОЭ-22 мм/час, э-40%.

В биохимическом анализе крови: общий билирубин 85 ммоль/л, прямой билирубин – 55 ммоль/л, непрямой – 30 ммоль/л, АлАТ-1,8, АсАТ-0,88.

1. Поставьте  диагноз данному больному
2. Как произошло заражение

3.  Какое влияние оказывает данный паразит на организм инвазированного человека. 

4. Тактика поэтапного лечения пациента
5. К какой группе гельминтозов относится данный представитель

Эталон ответа к задаче № 1:

1. Острый описторхоз.

2. Заражение произошло при употреблении в пищу малосоленой или термически не обработанной рыбы карповых пород.

3. Общетоксическое, аллергическое, механическое повреждение стенки кишечника

4. Дезинтоксикация, подготовительная терапия, дегельминтизация бильтрицидом.

5. Биогельминтоз.

Задача № 2 У  ребенка Д, находился на лечении в стационаре с язвенной болезнью 12-перстной кишки. При проведении дуоденального зондирование и в анализе  кала были найдены яйца кошачьей двуустки. 
1.Какой диагноз можно выставить в данном случае

2. Тактика поэтапного лечения пациента
3. К какой группе гельминтозов относится данный представитель

4.Методы обследования

5. Назовите локализацию возбудителя данной болезни в организме
Эталон ответа к задаче № 2

1. Описторхоз хронический. 

2. Подготовительная терапия, дегельминтизация бильтрицидом.

3. Биогельминтоз

4. В острой стадии заболевания (в течение 1 мес.) основной метод диагностики - серологический ( ИФА, РНГА, ТИА, РЭМА и др.), с помощью описторхозного антигена определяют наличие специфических антител.В хронической стадии окончательный диагноз устанавливают по обнаружению яиц описторхиса в фекалиях и в желчи.

5. Локализация возбудителя: гепатобилиарная система.
УК-1; ПК-1; ПК-5
Задача №3.  Больная Н., 12 лет, госпитализирована в инфекционную больницу с диагнозом «вирусный гепатит». При поступлении  состояние средней тяжести. Жалобы на боли в правом подреберье, тошноту, повышение температуры, кашель. Заболела около 2-х недель назад, когда появилось. 3 дня назад заметила потемнение мочи, а на следующий день желтушность склер и кожи. Контакта с инфекционными больными не имела, гепатитом раньше не болела, за последние полгода никаких парентеральных манипуляций не проводилось. Питается дома. За 3 недели до начала болезни в течение 3-х дней ела вяленую рыбу, привезенную из Сибири.
При осмотре отмечена умеренная желтушность склер и кожных покровов. В легких – сухие хрипы, жесткое дыхание. Язык обложен. Болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени. При исследовании крови обнаружен лейкоцитоз- 15,8*109/л, эозинофилия- 28%.

1. Поставьте  предварительный диагноз

2. Обоснуйте предварительный диагноз.

3. Назовите возбудителя данной болезни

4. Назовите локализацию возбудителя данной болезни в организме.

5. Составьте план обследования и лечения.

Эталон ответа к задаче №3

1. Острый описторхоз, среднетяжелое течение.
2. Обоснование: учитывая употребление вяленой речной рыбы, после которой появились жалобы на боли в правом подреберье, тошноту, повышение температуры, кашель, потемнение мочи, желтушность склер и кожи; данные объективного обследования - отмечена умеренная желтушность склер и кожных покровов, в легких – сухие хрипы, жесткое дыхание, обложенность языка, болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени; при исследовании крови обнаружен лейкоцитоз, эозинофилия

3. Возбудитель: Кошачья или сибирская двуустка (Opisthorchis felineus) - плоский червь длиной 1,2 см., шириной 0,3 см. Гепатобилиарная система.

4. Локализация возбудителя: гепатобилиарная система.

5. Обследование и лечение:

1. В острой стадии заболевания (в течение 1 мес.) основной метод диагностики - серологический ( ИФА, РНГА, ТИА, РЭМА и др.), с помощью описторхозного антигена определяют наличие специфических антител.

2. В хронической стадии окончательный диагноз устанавливают по обнаружению яиц описторхиса в фекалиях и в желчи.

Лечение. 1. В острый период описторхоза проводится дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, назначаются спазмолитики и желчегонные препараты.

2. Специфические противогельминтные препараты применяют после прекращения лихорадки, то есть при переходе описторхоза в хроническую стадию, так как антигельминтные средства действуют только на взрослого червя и не эффективны в отношении личинок. Используют билтрицид в суточной дозе 60 мг/кг в три приема с интервалом в 4-6 часов (например, 22, 4 и 10 часов). Курс лечения - 1 день. 

3. Одновременно с антигельминтными препаратами назначаются гепатопротекторы, антигистаминные средства, дезинтоксикацию

4. На следующий день после дегельминтизации проводится дуоденальное зондирование.

5. Специфическое противогельминтное лечение является обязательным при описторхозе, в том числе при латентной форме, так как спонтанного выздоровления у человека не наблюдается, паразитарная инвазия сохраняется в течение всей жизни больного и оказывает онкогенное воздействие.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4 Больной К,  госпитализирован в инфекционную больницу с жалобами на слабость, плохой аппетит, ознобы,  повышение температуры тела, головную боль, чувство тяжести в правом подреберье.  Заболел остро 5 дней назад,  когда повысилась температура тела до 38 оС, появилась головная боль, слабось, лечился симптоматически.
При объективном осмотре: кожные покровы бледно-розовые, лицо гиперемировано, язык обложен белым налетом. Болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени. +2 см из-под края реберной дуги. Стул оформленный. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

В анализе крови - лейкоцитоз- 15,8*109/л, эозинофилия- 28%.

Из анамнеза выяснено, что в пищу употребляет строганину из мяса, малосольную речную рыбу.

1. Поставьте предварительный диагноз

2. План лабораторного обследование

3. План лечение

4. Назовите возбудителя данной болезни

5. Назовите локализацию возбудителя данной болезни в организме.
Эталон ответа к задаче №4

1. Острый описторхоз 

2.ИФА, дуоденальное зондирование с исследованием желчи на яйца описторхов, исследование кала на яйца описторхов.

3. Дезинтоксикационная терапия глюкозо-солевыми растворами, десенсибилизирующие средства, желчегонные, спазмолитики, симптоматическая терапия, дегельминтизация бильтрицидом.

4. Возбудитель: Кошачья или сибирская двуустка (Opisthorchis felineus) - плоский червь длиной 1,2 см., шириной 0,3 см. 5. Локализация возбудителя: гепатобилиарная система.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №5 Больной Ш,  обратился в инфекционную больницу с жалобами на повышение температуры тела до 39 оС слабость, плохой аппетит, ознобы, головную боль, чувство тяжести в правом подреберье.  Заболел остро 2 неделе назад,  когда повысилась температура тела до 38 оС, появилась головная боль, слабось, чувство тяжести в правом подреберье  лечился симптоматически – жаропонижающие, противовирусная терапия. Положительного эффекта от данной терапии не было.
При объективном осмотре: кожные покровы бледно-розовые, теплые,  лицо гиперемировано, язык обложен грязно – серым налетом. Болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени. +3 см из-под края реберной дуги. Стул оформленный. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

В анализе крови - лейкоцитоз- 12,8*109/л, эозинофилия- 19%. В биохимическом анализе крови: общий билирубин 85 ммоль/л, прямой билирубин – 55 ммоль/л, непрямой – 30 ммоль/л, АлАТ-1,8, АсАТ-0,88.

Из анамнеза выяснено, что в пищу употребляет малосольную речную рыбу семейства карповых.

1. Поставьте предварительный диагноз

2. План лабораторного обследование

3. План лечение

4. Назовите возбудителя данной болезни

5. Назовите локализацию возбудителя данной болезни в организме.
Эталон ответа к задаче №5

1. Острый описторхоз 

2. ИФА, дуоденальное зондирование с исследованием желчи на яйца описторхов, исследование кала на яйца описторхов.

3.Дезинтоксикационная терапия глюкозо-солевыми растворами, десенсибилизирующие средства, желчегонные, спазмолитики, симптоматическая терапия, дегельминтизация бильтрицидом.

4. Возбудитель: Кошачья или сибирская двуустка - плоский червь 

5. Локализация возбудителя: гепатобилиарная система.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: 

1. Самостоятельно курировать больных с острым и хроническим описторхозом (при наличии таковых в отделении);

2.Установить и обосновать предварительный диагноз;

3.Определить план лабораторных исследований;

4.Определить план лечения больных гельминтозами;

5.Оформить экстренное извещение о случае глистной инвазии;

6.Оформить карту эпидемического обследования очага глистной инвазии.
Примерная тематика НИР по теме:
1. Эпидемиология и ареал распространение описторхоза 
2. Цикл развития кошачьей двуустки, клинико-патогенетические механизмы острого и хронического описторхоза, принципы терапии и тактика ведения больных описторхозом.

3. Особенности описторхоза у детей и пожилых. 
Индекс ОД.О.01.4.67.
Тема: «Нематодозы: аскаридоз, трихинеллез, токсокароз» 
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: В общей структуре инфекционных и паразитарных заболеваний гельминтозы занимают  ведущее место. Гельминтозов человека насчитывается более 200 нозоформ, они  распространены во всех широтах земли. Интенсивная передача гельминтозов обусловлена также распространенностью полиинвазий среди пораженного населения. 

На территории России и в пограничных государствах обнаружено свыше 70 видов, около 30 из них достаточно широко распространены в отдельных регионах или повсеместно.

Наибольшее значение имеют возбудители аскаридоза, стронгилоидоза, трихинеллеза, энтеробиоза, трихоцефалеза, токсокароза (класс круглых червей). В последние годы наблюдается тенденция к увеличению пораженности некоторыми гельминтозами, прежде всего нематодозами. Освоение таежных регионов Сибири, усиление миграции населения и другие причины привели к росту заболеваемости такими природно-очаговыми гельминтозами, как трихинеллез. 
В последние 10 лет в крае наметилась тенденция снижения заболеваемости аскаридозом с 107,8±2,1 в 1997 году до 70,5±1,63 в 2006 году t>2. В тоже время показатель заболеваемости аскаридозом в крае ежегодно превышают средне российский в 1,5-1,8 раза. Основной группой риска являются дети до 14 лет, на долю которых приходится 76,9% от общего числа больных. В 19 территориях края показатель заболеваемости аскаридозом на 100 тысяч населения превысил средне краевой показатель в 1,1 -5,2 раза. Эпидемиологическое неблагополучие по заболеваемости аскаридозом связано с развитием огородничества, увеличением числа дачных участков вокруг поселков, циркуляцией возбудителя во внешней среде.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при нематодозах (аскаридозе, энтеробиозе, трихинеллезе и др.), представление о патогенезе, циклах развития паразитов, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия при инвазиях; 

должен уметь: самостоятельно заподозрить гельминтоз, самостоятельно курировать больного с нематодозами, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных, паразитологических и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о гельминтозае;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов инвазии; оценкой степени тяжести течения паразитологического процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, паразитологических,  серологических и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге глистной инвазии.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему

 «Нематодозы: аскаридоз, трихинеллез, токсокароз»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	165
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Нематоды или круглые черви — раздельнополые гельминты, имеют нервную, выделительную, пищеварительную и половую системы. Самки всегда крупнее самцов. Среди нематод имеются геогельминты и биогельминты.  Возбудители первых развиваются во внешней среде (почве, воде, на предметах домашнего обихода); развитие возбудителей бионематодозов связано со сменой хозяев.

Паразиты локализуются в большинстве тканей и органов человека (желудочно-кишечный тракт, мышцы, органы дыхания, печень, почки, глаза и т. д.). Заражение человека нематодозами происходит обычно при проглатывании зрелых (инвазионных) яиц или личинок нематод с частицами почвы, водой, продуктами питания. Сохранение и развитие яиц и личинок нематод во внешней среде возможно лишь при определённых температурных условиях, достаточной влажности и доступе кислорода.

Аскаридоз это паразитарное заболевание (гельминтоз), возбудителем которого является аскарида человеческая (Ascaris lumbricoides). Наиболее часто заболевание встречается в теплом, влажном климате, однако и в нашей стране регулярно регистрируются случаи заражения. Согласно статистике в мире аскаридозом заражены более 1 млрд человек.
В своем развитии эти черви должны пройти несколько стадий. Заражение человека происходит при проглатывании зрелых яиц аскарид. В кишечнике из яиц появляются личинки, которые проникают через оболочки кишечника в кровь. С током крови личинки должны попасть в легкие, чтобы затем с мокротой выйти в бронхи, глотку и вернуться в пищеварительный тракт, а конкретнее в тонкий кишечник, где они смогут превратиться во взрослых особей, закрепиться и начать откладывать яйца. Существование и развитие аскарид в кишечнике продолжается около 1 года, в течение которого самки откладывают до 240000 яиц в день. Яйца вместе с калом попадают в почву и весь описанный путь повторяется снова и снова.

Симптомы аскаридоза. На стадии миграции через легкие может отмечаться лихорадка, кашель, боль за грудиной. Попадая в кишечник и увеличиваясь в размерах, паразиты затрудняют продвижение пищи по пищеварительному тракту и ухудшают переваривание и всасывание. Больного могут беспокоить периодические боли в животе, нарушения стула, тошнота, отсутствие аппетита, слабость, частые простудные заболевания и снижение веса. Кроме того аскариды находясь в организме человека выделяют в кишечник токсичные продукты жизнедеятельности, которые могут вызывать аллергические реакции в виде высыпаний на коже. В некоторых случаях паразиты могут механически обтурировать (закупоривать) просвет кишечника или желчных протоков, приводя к кишечной непроходимости, желчным коликам, аппендициту, холангиту, холециститу. Иногда аскаридоз протекает бессимптомно. В таком случае через год после заражения аскариды погибают и выходят с калом во внешнюю среду.

Достоверное установление аскаридоза в первой фазе основано на обнаружении личинок аскарид в мокроте и специфические антител к акаридам в анализе крови. На рентгенограмме легких в этой стадии могут выявляться инфильтраты. В кишечной стадии заболевания основным методом является исследование кала на яйца аскарид. Дополнительную информацию дает рентгеновское исследование кишечника с контрастом и УЗИ брюшной полости

Лечение аскаридоза. В терапии этого заболевания используют такие препараты как альбендазол, мебендазол, пирантел и пиперазин. По окончании лечения проводят контрольное исследование пробы фекалий, чтобы убедиться в отсутствии яиц аскарид.

Для профилактики аскаридоза у взрослых и детей следует соблюдать ряд достаточно простых правил:
- тщательно мыть все продукты, которые могут быть загрязнены землей (зелень, овощи, фрукты);
- после контакта с землей мыть руки с двухкратным намыливанием;
- следить за тем, чтобы ребенок не брал землю в рот, приучают малыша мыть руки после игр на земле;
- оборудовать песочницы для детей на солнце и ежедневно рыхлить в них песок. 
- не допускать игр малыша с уличной обувью;
- делать влажную уборку в доме не реже одного раза в неделю.

Энтеробиоз — контагиозный антропонозный гельминтоз, проявляющийся перианальным зудом, диспепсическими расстройствами и невротическими реакциями (особенно у детей). 

Выраженность клинических проявлений энтеробиоза зависит от индивидуальной реактивности организма больного и от интенсивности инвазии. В связи с этим у части больных он может протекать субклинически или бессимптомно. Ранняя фаза нередко клинически латентна.

В хроническую фазу наблюдается  прогрессирующие зуд и жжение в перианальной, а иногда и более широкой зоне (промежность, половые органы, бедра, живот), возникающие вечером или ночью в результате выползания остриц из анального отверстия. Зуд обусловлен механическим воздействием самих гельминтов и химического действия их секрета на кожу.

Опорные диагностические признаки:

· указание о контакте с больным энтеробиозом;

· упорный зуд в области анального отверстия в ночное время, обычно стихающий днем

· сочетание анального зуда с диспепсическими проявлениями

· появление схожих симптомов у лиц, находящихся в близком контакте с заболевшим

· прямая диагностика может быть проведена при обнаружении остриц на поверхности кала, что иногда замечают сами инвазированные. 
Трихинеллез — зоонозный биогельминтоз, вызываемый личинками трихинелл и характеризующийся острым течением, лихорадкой, выраженными аллергическими проявлениями и поражением поперечнополосатой мускулатуры. 

Основным возбудителем трихинеллеза человека служит один из видов рода трихинелл — Trichinella spiralis. В меньшей степени человек заражается Trichinella nativa и Trichinella nelsoni, которые циркулируют в основном в природных очагах трихинеллеза среди диких животных.                 
Половозрелые особи трихинелл обитают в тонком и начальном отделе толстого кишечника у обширного круга млекопитающих животных (боле 100 видов) и у человека. Питаются трихинеллы содержимым кишечника хозяина. В отличие от других кишечных нематод человека они живородящи. Длительность жизни самок трихинелл в кишечнике человека составляет 3 – 6 недель. За это время одна самка отрождает от 200 до 2000 личинок, размером около 0,1 мм. Через слизистую оболочку кишечника личинки проникают в лимфатическую (рис.27), а затем в кровеносную систему и током крови разносятся по всему организму хозяина. 
Миграция личинок начинается на 6 день после заражения. При помощи буравящего стилета и выделяемой ими гиалуронидазы личинки активно проникают из капилляров в мышечные волокна поперечнополосатой скелетной мускулатуры. Там они увеличиваются в размерах до 0,8 – 1 мм, начинают свертываться спиралью. 
Самцы копулируют с самками, и спустя 1,5 суток самки начинают отрождать личинок. 

Клиническая картина болезни определяется как количеством личинок трихинелл, поступивших в организм, так и степенью его общей резистентности и иммунологической реактивности. 
Опорные диагностические признаки:

· характерный эпидемиологический (пищевой) анамнез;

· возможность групповой заболеваемости;

· продолжительность инкубации чаще составляет 10-25 дней (до 45 дней при легких формах);

· начало болезни острое, внезапное, с быстро нарастающей лихорадкой (чаще ремитирующего типа) и проявлениями общей интоксикации, признаками энтерита;

· возможен легочный синдром (кашель, одышка, множественные хрипы, рентгенологически выявляются “летучие  эозинофильные» инфильтраты);

· отеки век, одутловатость лица, шеи, туловища, конечностей  появляются с 1-5-го дня болезни, иногда в сочетании с конъюнктивитом, и сохраняются обычно 1-2 недели (рис.29);

·  миалгии разных групп мышц (жевательных, шеи, плечевого пояса, икроножных, поясничных, глазодвигательных), часто интенсивные, усиливающиеся при движении;  мышцы при пальпации  болезненные;

· нередко выявляется абдоминальный синдром - повторяющиеся схваткообразные боли в животе, тошнота, рвота;

· -характерны также различные высыпания на коже (уртикарные, розеолезные, эритематозно-папулезные, мелко - или крупнопятнистые);

· при тяжелом течении возможно развитие острого миокардита, плевропневмонии, менингоэнцефалита, которые могут явиться причиной летального исхода;

·  эозинофилия до 50-60% с максимумом на 2-4-ой неделе болезни, большей частью с лейкоцитозом; эозинофилия до 10-15% может сохраняться до 2-3 месяцев после выздоровления.

Серологическая диагностика: выработка специфических антител    происходит в период миграции личинок трихинелл и концентрации их в  мышцах. Для диагностики применяется:  РНГА - диагностический титр 1:160 или чаще ИФА - диагностический титр 1:100.  Исследуют парные сыворотки, взятые с интервалом в 2 – 3 недели. 

Токсокароз - личиночный, хронически протекающий тканевой геогельминтоз. Заболевание характеризуется длительным и рецидивирующим течением, полиморфизмом клинических проявлений, с преимущественным поражением внутренних органов и глаз.

Возбудитель токсокароза - нематода семейства Anisakidae, рода Toxocara. Известны два вида токсокар: Tocsocara canis - гельминт, поражающий главным образом представителей семейства псовых, и Toxocara mystax  - гельминт семейства кошачих, который иногда в англоязычных странах называют Tocsocara cati.

Опорные диагностические признаки:

-
характерный эпидемиологический анамнез;

-
начало болезни чаще постепенное, с повышения температуры (у половины лихорадящих повышение температуры постоянное, у остальных – отмечают периоды апирексии и повторные волны лихорадки), длительность лихорадочного периода колеблется от 2 недель до 1 года;  

-
поражение легких проявляется в виде рецидивирующих бронхитов, бронхопневмоний, бронхиальной астмы; пациентов беспокоит сухой кашель, частые приступы ночного кашля, в некоторых случаях тяжёлая одышка с астматическим дыханием и цианозом. При рентгенологическом исследовании у 33,2 % больных выявляются множественные или единичные эозинофильные инфильтраты;

-
гастроинтестинальная патология (жалобы на боли в животе, изменение аппетита, тошноту, рвоту, неустойчивый стул); в 80% случаев выявляется гепатомегалия;

- полиморфные рецидивирующие высыпания  на коже (эритематозные, уртикарные);  

-  у 67 %  увеличенные лимфатические узлы, вплоть до системной лимфаденопатии, особенно часто выявляемой у детей; лимфоузлы небольшого размера, безболезненные, не спаяны с окружающими тканями;

-  при миграции личинок токсокар в головной мозг, выявляются признаки поражения центральной нервной системы в виде конвульсий типа “petit mal”, эпилептиформных припадков, парезов и параличей; также различные неврологические нарушения, проявляющиеся в изменении поведения: гиперактивность и аффекты в широком спектре поведенческих реакций;

-  офтальмологические изменения в виде снижения остроты зрения, выпадения части поля зрения, косоглазия, односторонней слепоты (токсокарозом всегда поражается один глаз). 

-  в отдельных случаях развивается панкреатит, миокардит, гепатит

- в гемограмме выявляется гипохромная анемия, лимфоцитоз, умеренная или незначительная эозинофилия.

При офтальмоскопии могут быть обнаружены личинки токсокар в стекловидном теле, области зрительного нерва, макулярной области или периферии сетчатки (рис.34).
Серологическая диагностика: используют иммуноферментный анализ -  титр специфических антител 1 : 800 и выше с большой степенью вероятности свидетельствует о заболевании, а титры 1 : 200, 1 : 400 - о носительстве токсокар при висцеральном токсокарозе и патологическом процессе при токсокарозе глаза.

Лечение гельминтозов. В настоящее время для лечения гельминтозов используется около 10-15 препаратов. Наиболее широко представлена группа производных бензимидазола: мебендазол, альбендазол (немозол), триклабендазол.

 Механизм действия  мебендазола (вермокс) связан с нарушением синтеза клеточного тубулина, утилизации глюкозы, образования АТФ. Является высокоэффективным препаратом в отношении половозрелых и незрелых форм в лечении аскаридоза, энтеробиоза, трихинеллеза, трихоцефалеза, токсокароза.
При аскаридозе для детей от 2 лет и старше препарат назначают в дозе 100 мг два раза в день в течение 3-х дней (на курс 600 мг); при энтеробиозе – в дозе 100 мг однократно в один прием, через 2 недели повторяют прием также один раз.

     При токсокарозе – мебендазол внутрь из расчета взрослым по 100 мг два раза в день, детям – 5 мг/кг/сут. в два приема курсом 7-10 дней; при необходимости возможно проведение повторных курсов. 

     При трихинеллезе - мебендазол внутрь из расчета взрослым по 100 мг три раза в день, детям – 5 мг/кг/сут. в два приема  курсом 7-14 дней.

Антигельминтный спектр альбендазола  (немозола) несколько шире, чем у мебендазола. Это связано с хорошей адсорбцией в ЖКТ (около 30%) и более высокой биодоступностью в тканях. Механизм действия связаны с избирательной блокадой полимеризации бета-тубулина, нарушением активности микротубулярной системы клеток кишечного канала гельминтов, подавлением утилизации глюкозы, понижению образования АТФ. Препарат способен проникать через ГЭБ и внутрь личиночных кист (при эхинококкозе, цистицеркозе). Альбендазол  эффективен при аскаридозе, энтеробиозе, трихоцефалезе, трихинеллезе, токсокарозе, стронгилоидозе, цистицеркозе, эхинококкозе. Нежелательные реакции такие же, как при применении  мебендазола.

    При аскаридозе, энтеробиозе  альбендазол (немозол) для детей от 2 лет и старше назначают   в дозе  5 мг/кг массы или 400 мг для взрослых однократно в один прием или в два приема после еды.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1.Этиология, эпидемиология нематодозов.

2. Аскаризоз – этиология, эпидемиология, цикл развития паразита, клинические проявления острой и хронической стадии, диагностика, лечение, профилактика.

3. Энтеробиоз - этиология, эпидемиология, цикл развития паразита, клинические проявления, диагностика, лечение, профилактика.

4. Трихинеллез - этиология, эпидемиология, цикл развития паразита, клинические проявления, диагностика, лечение, профилактика.

5. Токсокароз - этиология, эпидемиология, цикл развития паразита, клинические проявления, диагностика, лечение, профилактика.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Укажите основной источник инфекции при трихинеллезе:

1) Крысы, мыши

2) Дикие животные (медведь, кабан)

3) Птицы

4) Кошки дикие и домашние

5) Рыбы и земноводные
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-1 

2. Укажите патогномоничный клинический критерий трихинеллеза: 

1) Ангина

2) Диарея

3) Отек лица

4) Симптомы панкреанекроза

5) Гепато-спленомегалия
Правильный ответ - 3

УК-1; ПК-5
3.Назовите опорно-диагностические признаки трихинеллеза:
1) Постепенное начало болезни

2) Миалгии, эозинофилия

3) Острая почечная недостаточность

4) Отсутствие интоксикации

5) Мозговая кома
Правильный ответ - 2

УК-1; ПК-5
4. Назовите источник инвазии при энтеробиозе: 
1) Теплокровные животные

2) Человек

3) Птицы

4) Моллюски

5) Рыба
Правильный ответ - 2

УК-1; ПК-1; ПК-9
5.Для ранней фазы аскаридоза характерен: 

1) Симптом Ортнера

2) Симптом Леффлера

3) Симптом Щеткина

4) Симптом Штернберга

5) ДВС – синдром
Правильный ответ - 2

УК-1; ПК-1; ПК-5
6. Назовите осложнения при аскаридозе, связанные с двигательной активностью зрелых аскарид:

1) Аппендицит

2) Обтурационная желтуха

3) Асфиксия

4) Панкреатит

5) Все вышеназванные
Правильный ответ - 5

УК-1; ПК-1; ПК-5
7. Назовите контактный гельминтоз:

1) Описторхоз

2) Дифиллоботриоз

3) Трихинеллез

4) Энтеробоз

5) Тениоз
Правильный ответ - 4

УК-1; ПК-1; ПК-9

8. Токсокароз - это:

1) биогельминтоз
2) геогельминтоз
3) контактный гельминтоз
4) трнсмиссивный гельминтоз
5) кожный гельминтоз

Правильный ответ - 2

УК-1; ПК-5
9. Заражение токсокарозом возможно при:

1) контакте с собаками
2) контакте с птицами
3) контакте с мухами
4) контакте с человеком
5) контакте с грызунами

Правильный ответ - 1
ПК-1; ПК-9

10. Патогномоничный симптом энтеробиоза:

1) выпадение волос
2) папулезная сыпь
3) геморрагическая сыпь
4) кожный зуд
5) зуд в перианальной области 
Правильный ответ - 5.

ПК-1; ПК-5
Ситуационные задачи

Задача № 1. Больной П., 43 лет, доставлен скорой помощью 25.08. в аллергологическое отделение с диагнозом отек Квинке. Жалобы на  отек лица, сыпь в области шеи, груди, рук, ломоту в теле, боли в спине, плечах, голенях. Заболел остро, 5 дней назад. Появились боли в животе, разжиженный стул до 5 раз в день, повысилась температура до 38,0°С. На следующий день состояние ухудшилось, появилась головная боль, отек лица, боли в спине, голенях. Принимал самостоятельно таблетки аспирина, анальгина, парацетамола, с временным снижением температуры и уменьшением боли. 24.08. появилась сыпь, усилились боли, нарос отек на лице, температура до 38,0-39,0°С не снижалась приемом жаропонижающих препаратов. 

При осмотре: лицо гиперимировано, отечно, кожные покровы горячие, в области шеи, груди, рук, на спине пятнисто-папулезная, ярко-розовая, округлой формы, в диаметре 0,3 -1,5 см, зудящаяся сыпь. При пальпации мышц спины, конечностей, живота – боль. Рот открывает с трудом. В ротоглотке слизистая обычной окраски, миндалины не увеличены, при глотании отмечает болезненность. Дыхание везикулярное, сердечные тоны приглушены, ритмичные. АД 120/80 мм. рт. ст., ЧСС 97 в мин. Живот при пальпации мягкий, болезненный, симптомов раздражения брюшины не выявлено. Стул кашецеобразный, без патологичесих примесей.

Из анамнеза выяснено, что больной 3 недели назад употреблял в пищу мясо медведя, которым его угостили родственники. В семье родственников заболели два человека, которые в настоящее время находятся на лечении в ЦРБ по месту жительства. 

1. Поставьте диагноз, обоснуйте

2. Тактика врача-аллерголога в отношении данного больного

3. Назначьте план обследования

4. Предполагаемые результаты гемограммы 

5. Назначьте лечение

Эталон ответа к задаче № 1
1. Трихинеллез. Диагноз поставлен на основании эпидемического анамнеза (употребление в пищу мяса медведя), острое начало заболевания с интоксикационным синдромом (высокая лихорадка, слабость, головная боль), разжиженный стул с начала заболевания, миалгии, затруднение открывания рта, отечный синдром, характерная сыпь. 

2. Направить на лечение в инфекционный стационар

3. Общеклинический анализ крови, серологические исследования, трихинеллоскопию остатков мяса медведя

4. Лейкоцитоз, высокую эозинофилию, ускорение СОЭ

5. Вермокс по 300-400 мг в сутки на протяжении 7-14 дней.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больной К., 45 лет, обратился в поликлинику с жалобами на сухой кашель, повышение температуры тела до 37,6°С, приступы удушья, снижение остроты зрения на левый глаз. Данные симптомы появились около 1 месяца назад.

Из анамнеза выяснено, что содержит 4 собаки, с которыми охотится. 

При объективном осмотре на коже малозаметная бледно – розовая пятнисто-папулезная сыпь, слабо зудится, расположена на сгибательных поверхностях рук. Дыхание везикулярное, хрипы не выслушиваются. Сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм.рт.ст., ЧСС 96 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Пальпируется увеличенная печень, безболезненная. При осмотре офтальмологом в стекловидном теле левого глаза обнаружено червеобразное мелкое, свободно плавающее образование.

В ОАК эозинофилия до 15%, гипохромная анемия, лимфоцитоз.

1. Поставьте диагноз, дайте обоснование

2. Назовите причину снижения зрения на левый глаз.

3. Назовите возбудителя заболевания

4. Назначьте лечение

5. Каким образом произошло заражение.

Эталон ответа к задаче № 2 

1. Токсокароз. Диагноз поставлен на основании эпидемического анамнеза (контакт с собаками), длительный субфебрититет, на сухой кашель, приступы удушья при отсутствии физикальных изменений в легких, характкрная сыпь. Изменения в гемограмме: эозинофилия.  

2. Глазной токсокароз (наличие возбудителя в стекловидном теле левого глаза).  

3. Tocsocara canis

4. Мебендазол внутрь из расчета взрослым по 100 мг два раза в день, в два приема курсом 7-10 дней; при необходимости возможно проведение повторных курсов.

5. При контакте с собачьей шерстью, на руки попадали яйца возбудителя, которые больной заглатывал вместе с пищей.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Больная В., 25 лет обратилась за медицинской помощью  к участковому терапевту. Заболела постепенно 24 августа. Болеет в течение 16 дней. В начале заболевания беспокоили тяжесть и боли в правом подреберьи, тошнота, снижение аппетита, слабость, раздражительность. Больная самостоятельно принимала таблетки но-шпы и панкреатин, которые уменьшали боль, а через 5 дней боли полностью прошли. Но на 9 день болезни появился сухой приступообразный кашель со скудной мокротой и прожилками крови, повышение температуры до 38,5°С, потливость, усилилась слабость. При аускультации выслушивалось жесткое дыхание. Сердечные тоны ясные, ритмичные; АД 110/70 мм.рт.ст., ЧСС 78 уд/мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень по нижнему краю реберной дуги, безболезненная. Симптом 12 ребра отрицательный. Стул оформлен. Дизурических явлений нет. При рентгенологическом обследовании выявлена мелкоочаговая пневмония с множеством очагов инфильтрации по всем полям легких. Назначенная антибактериальная, патогенетическая и симптоматическая терапия состояния не улучшила. Сохранялась лихорадка, кашель усилился,  приступообразный со скудной светлой мокротой, появились боли в грудной клетке и одышка. В анализе крови: лейкоцитов 8,5×10 / , эозинофилия – 27%, СОЭ – 24мм/час. При повторном рентгенологическом исследовании сохранялись очаги инфильтрации, но наибольшая их локализация выявлялась ближе к бронхиальному дереву.  

В эпидемиологическом анамнезе выяснено, что в июле и начале августа больная жила на даче, ела немытую клубнику, огурцы, помидоры и другие ягоды и фрукты.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Объясните картину рентгенологического обследования легких.

3. Назначьте лечение, эффективное для данной стадии заболевания.

4. Назовите возбудителя заболевания.
5. В чем заключается профилактика данного заболевания?

Эталон ответа к задаче №3
1) Аскаридоз, ранняя (личиночная) фаза. Данные эпиданамнеза: употребление немытых ягод и овощей: симптомы поражения печени и легких в процессе миграции личинок аскарид (болезненная при пальпации печень, гепатомегалия, приступообразный кашель со скудной мокротой и прожилками крови, жесткое дыхание, отсутствие эффекта на антибактериальную терапию и симптоматическую), симптомы интоксикации и аллергизации (слабость, повышение температуры, потливость, кожный зуд); данные лабораторных (лейкоцитоз, эозинофилия, ускорение СОЭ); рентгенологически - мелкоочаговая пневмония. 

2) На рентгенологической картине выявлены “летучие инфильтраты” Леффлера, отражающие миграцию личинок аскариды в легких.

3) Вермокс 100 мг×2 раза в день,  в течение 3-4 дней или немозол по 400 мг×2 раза в день,  в течение 5 дней.

4) Ascaris lumbricoides
5) Соблюдение санитарно-гигиенических норм приема пищи: ягоды, овощи, фрукты, зелень необходимо тщательно мыть перед употреблением в пищу; исключить применение фекальных масс в качестве удобрения. 
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9; 

Задача № 4. В группе детского сада 14 детей из 25 стали капризны, раздражительны, у них снизился аппетит. При осмотре фельдшером детского сада видимых изменений объективного статуса выявлено не было, у 8 детей при пальпации живота незначительная болезненность. При беседе с родителями этих детей выяснилось, что большинство детей плохо, беспокойно спят, у них зудится перианальная область. Четверо родителей обнаружили в перианальных складках ребенка выползших мелких беловатых червячков и лечили самостоятельно, рекомендованным в аптеке лекарством. В течение нескольких дней дети спали спокойно, но затем все повторилось. 

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Проведите противоэпидемические мероприятия в группе детского сада для ликвидации очага заболевания.

4. Каким детям необходимо провести дегельминтизацию и почему?

5.  Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче № 4
1. Энтеробиоз. Диагноз поставлен на основании характерных клинических проявлений – зуд в перианальной области, изменение в поведении: дети стали раздражительные, капризные, плохо спят,  обнаружение особей паразита, 

2. Копровоскопия соскоба из перианальных складок для обнаружения яиц гельминта.

3. Необходима дегельминтизация детей и персонала, на период лечения их изолируют; провести дезинфекцию в группе горячим мыльно-содовым раствором с обработкой пола, дверных ручек, игрушек; ковры и матрацы вынести на солнце или на мороз.

4. Дегельминтизацию провести всем детям в группе, так как выявлено более 15% инвазированных; заключительную дезинфекцию с обработкой инвентаря, предметов гигиены, игрушек.

5. Немозол: 10 мг/кг  детям, 400 мг взрослым × 1 кратно с последующим соблюдением санитарно-гигиенических норм.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 5. Больной А. 25 лет, обратился к участковому терапевту с жалобами на периодические боли в животе, преимущественно вокруг пупка, изжогу, раздражительность в течение последних 3 месяцев. Вчера в испражнениях обнаружил червя, округлой формы, беловатого цвета, диаметром до 0,5 см, длиной до 40 см. Накануне ел острую пищу.

Летом отдыхал на море, употреблял в пищу немытые ягоды, фрукты и овощи, купленные на рынке.

При осмотре состояние удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм. рт. ст. Язык обложен беловатым налетом, живот при пальпации мягкий, болезненный по ходу кишечника, вокруг пупка. Печень не увеличена.

1. Поставьте диагноз, обоснуйте его.

2. Назовите возбудителя заболевания

3. Назовите осложнения при данной глистной инвазии, с чем связаны осложнения?

4. Назовите причину отхождения паразита при дефекации.

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче №5
1. Аскаридоз. Диагноз поставлен на основании жалоб: периодические боли в животе, преимущественно вокруг пупка, изжогу, раздражительность в течение последних 3 месяцев. Обнаружение в испражнениях особи аскариды.

2. Ascaris lumbricoides
3. Аппендицит, кишечная непроходимость, острый панкреатит, холецистит, перфорация кишечной стенки с развитием перитонита, острый аднексит; связаны с возможностью аскариды передвигаться по кишечнику и заползать в аппендикс, протоки поджелудочной железы, желчевыводящие протоки, заползать у женщин в половые органы.

4. Употребление в пищу острой пищи, которая послужила для аскариды раздражающим фактором.

5. Немозол по 400 мг взрослым × 1 - 2 кратно внутрь.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно провести диагностический поиск нематодоза;

2. Составить план-схему диагностического алгоритма гельминтоза;

3. Установить и обосновать предварительный диагноз.

4. Определить план лабораторного обследования.

5. Провести интерпритацию результатов паразитологических, серологических исследований.

6. Определить план лечения.

7. Оформить экстренное извещение о случае гельминтоза.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение нематодозов в мире.
2. Влияние нематодозов на организм человека.

3. Стронгилоидоз– этиология, эпидемиология, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

4. Трихоцефалез – этиология, эпидемиология, клиника, диагностика, лечение, профилактика.

5. Профилактика заражения нематодозами.
Индекс ОД.О.01.1.4.68.
Тема: «Гельминтозы у детей».
Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: клиническое практическое занятие. 

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный. 

Значение изучения темы.

Актуальность проблемы гельминтозов связана с их широкой распространенностью, многообразием негативных воздействий на организм человека и выраженным полиморфизмом клинических проявлений, затрудняющим дифференциальную диагностику болезней, отсутствием иммунитета и специфических методов профилактики. В мире существует до 300 видов гельминтов, в нашей стране обнаружено 70 видов гельминтов, из которых 30 имеют широкое распространение. В Красноярском крае гельминтозы также остаются актуальной проблемой. 

Цели обучения:

Общая цель.  Научить современным методам диагностики, лечения и профилактики гельминтозов; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии, овладеть УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК-9:
Учебная цель.  В итоге занятия обучающиеся должны знать клинико-лабораторную характеристику гельминтозов; должны уметь поставить диагноз, провести лабораторное обследование, правильно оценить полученные результаты, назначить лечение; овладеть практическими навыками по трактовке результатов лабораторных и инструментальных исследований.

Место проведения семинарского занятия: Учебная комната и палаты инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ№1 г.  Красноярска.

Оснащение занятия.

Дубликаты историй болезни детей с данными заболеваниями,  методические рекомендации, тестовые задания, ситуационные  задачи.

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия 

	№
	 Этапы семинарского  занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
	Проверка посещаемости обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	225

	Работа в отделении кишечных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем  разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больных. Отрабатываются практические навыки по выявлению симптомов заболеваний. Обосновывается диагноз, проводится дифференциальная диагностика, назначается лечение.



	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	45
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	10
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	360
	


 Аннотация. В зависимости от эпидемиологических особенностей все гельминтозы можно разделить на следующие группы:

1. Контактные - передающиеся непосредственно от человека к человеку контактным путем (энтеробиоз и гименолепидоз).

2. Биогельминтозы - при них развитие гельминта происходит со сменой двух хозяев: 

а) рыб, раков, крабов, служащих промежуточным хозяином гельминта. Человек заражается при употреблении рыб (дифиллоботриоз, описторхоз, клонорхоз, анизакидоз) и раков, крабов, креветок (парагонимоз); 

б) промежуточным хозяином являются животные; при этом заражение человека происходит через мясо и мясные продукты (трихинеллез, тениоз, тениаринхоз); 

в) окончательным хозяином третьей разновидности биогельминтозов являются   животные, а человек включается в эпидемиологический процесс случайно и служит биологическим тупиком (эхинококкоз, альвеококкоз, токсокароз).

      3.Геогельминтозы - для того, чтобы яйцо гельминта стало инвазионным, необходимо   его созревание в земле, поэтому основной путь передачи возбудителя при этих гельминтозах - с землей,  с почвой, находящейся на сырых овощах, зелени (аскаридоз, трихоцефалез, стронгилоидоз).

Энтеробиоз

Возбудитель - острица Enterobius vermicularis - круглый белый червь, размером от 0,5 до 1,5 см.

Источник инвазии - больной человек. Яйца гельминта находятся в перианальных складках, на нательном, постельном белье больного, на мебели, коврах, посуде, пище. В помещении яйца остриц сохраняются в жизнеспособном состоянии в течение 3-4 недель. Путь передачи - контактный через загрязненные руки, возможно заражение в плавательных бассейнах. Среди больных энтеробиозом 90% составляют дети в возрасте 3-10 лет, преимущественно из организованных коллективов.

 Патогенез. Острицы паразитируют в нижней части тонкого и верхней части толстого кишечника, оказывая механическое воздействие на слизистую оболочку кишечника. Самки остриц выползают из анального отверстия и откладывают яйца в перианальных складках, при этом они выделяют секрет, вызывающий зуд кожи. После откладки яиц самки погибают, а яйца через 4-6 часов становятся инвазионными. Продолжительность пребывания паразита в кишечнике 1-2 месяца. Инкубационный период при энтеробиозе 12-15 дней. От момента заражения до начала выделения яиц проходит 4-6 недель.

Основные клинические симптомы: зуд и жжение в анальной области, здесь могут быть расчесы, экзематозные изменения, пиодермия.

Плохой сон, капризность, головная боль, снижение аппетита.

При выраженной инвазии появляются боли в животе, метеоризм, урчание, тошнота, рвота, запоры или жидкий стул со слизью, иногда - с примесью крови, в свежевыделенных фекалиях можно заметить остриц.

В результате заползания остриц в мочеполовые пути может быть ночное недержание мочи, стойкое половое возбуждение, развитие онанизма. У девочек острицы могут стать причиной вагинитов, эндометрита, сальпингита, у мальчиков они могут вызвать баланопостит, уретрит.

Возможно развитие судорожного синдрома.

Диагностика. 

Обнаружение яиц остриц о соскобе с перианальных складок. Исследование проводят 3-кратно, забор материала проводят рано утром до подмывания.

Иногда в свежевыделенных фекалиях видны белые подвижные черви размером от 0,5 до 1,5 см.

В анализе периферической крови - незначительная эозинофилия.

Лечение. 1. Изоляция больного на период лечения.

2.Назначается один из противоглистных препаратов:

а) комбантрин - однократно после завтрака в дозе: до 2 лет - 125 мг, 2-5 лет - 250 мг, 6-12 лет - 500 мг, старше 12 лет - 750 мг;

б) вермокс (мебендазол) детям от 1 года до 10 лет в дозе 0.025 -0.05; старше 10 лет - 0,1, его дают однократно.

Противоглистное лечение повторяют спустя 2-3 недели, так как часто из-за загрязнения яйцами остриц предметов обихода наблюдается повторное заражение.

3. При выраженном анальном зуде, анальную область после подмывания смазывают вазелином и анастезином, а при воспалительных явлениях - проктоседилом.

4. Необходимо соблюдать санитарно-гигиенические меры: в дни лечения ребенка проводится полная смена белья. На ночь и после сна нужно тщательно промыть промежность, бедра, ягодицы, нижнюю часть спины, половые органы. После обмывания на ребенка надеть свежее белье. Нательное и постельное белье стирают в горячей воде, белье проглаживают горячим утюгом с двух сторон. Можно избавиться от остриц без назначения противоглистных препаратов путем соблюдения перечисленных санитарно-гигиенических мероприятий в течение 1,5-2 месяца.

Контрольное исследование соскоба с перианальных складок проводят через 7 дней после окончания лечения однократно, при выраженной инвазии с клиническими симптомами  - 3-кратно с интервалом 1-2 дня.

Аскаридоз

· Возбудитель. Аскарида - Ascaris lumbricoides, круглый червь, длина самца - 15-25 см., самки - 24-40 см.

Источник заражения  - больной человек, выделяющий с испражнениями яйца аскарид. В почве в период с мая по сентябрь происходит созревание личинки и яйцо аскариды становится инвазионным. В окружающей среде яйца аскариды выживают до 6 лет, поэтому требуется очень длительные противоэпидемические мероприятия в очаге. Основной путь заражения человека - употребление овощей и зелени, выращенных на почве, удобренной не обезвреженными человеческими фекалиями. 

· Патогенез. В тонкой кишке человека под действием ферментов из яйца аскариды освобождается личинка, которая проникает через стенку кишки в кровоток, заносится в печень, легкие. Из легких личинка поднимается по бронхиальному дереву до гортани, попадает в глотку, заглатывается со слюной и снова попадает в тонкую кишку. В тонкой кишке после миграции личинка превращается во взрослого червя. С момента заражения до созревания червя и появления яиц аскариды в фекалиях проходит 60-80 дней, поэтому при заражении в основном в летне-осенний период максимальное число больных аскаридозом выявляется в ноябре-январе.

Продолжительность жизни аскариды в организме человека составляет 12 мес. (редко - 15 мес.). Аскариды обуславливают появление аллергических реакций, воспаление в кишечнике, нарушение всасывания жиров, белков, витаминов А, С.

· Инкубационный период длится 2-3 недели, затем начинается миграция личинок, что проявляется симптоматикой ранней стадии болезни:

а) повышается температура до 38-40° , появляется озноб, слабость, головные боли;

б) наблюдаются аллергические реакции: кожные высыпания, кашель сухой или со скудной слизистой мокротой, “летучие” инфильтраты в легких;

в) характерна тошнота, боли по всему животу, расстройства стула;

г) при массивной инвазии может быть картина пневмонии, гепатита;

д) при малоинтенсивной инвазии ранняя стадия болезни может протекать субклинически;

е) в ранней стадии заболевания в анализе периферической крови выявляется лейкоцитоз (12-15.109), эозинофилия (20-40%).

Поздняя кишечная стадия аскаридоза проявляется:

а) гастроэнтеритическим синдромом, т.е. периодически возникающими болями вокруг пупка, тошнотой, рвотой, неустойчивым стулом;

б) нейроастеническим синдромом в виде общего недомогания, нарушения сна, отставания в учебе, бледности, понижения массы тела;

в) эпилептиформными припадками;

г) эозинофилией до 5-7% в анализе периферической крови.

· Диагностика. 1. В ранней стадии используется серологическая диагностика - РНГА, ИФА с аскаридозным диагностикумом (положительные результаты наблюдаются уже на 2-3 неделе после заражения, в то время как выделение яиц аскарид начинается через 2-2.5 месяца).

2. На поздней стадии болезни диагноз аскаридоза подтверждает обнаружение в фекалиях яиц аскариды, копроовоскопию повторяют многократно.

· Лечение. 1. Антигельминтное лечение:

а) декарис в дозе 2.5 мг/кг массы однократно или в 2-3 приема в течение 1 дня; эффективность оценивают по отхождению аскарид через 12-48 час. В некоторых случаях приходится через 7 дней повторно применять декарис;

б) пирантел (комбантрин) назначают в дозе 10 мг/кг однократно;

в) вермокс в дозе 10 мг/кг в 2 приема в день в течение 3 дней; 

г) на личиночную стадию аскарид действует тиабендазол, его назначают в суточной дозе 25 мг/кг в 3 приема в течение 5 дней;

2. Используют в лечении поливитамины, ферменты, а при анемии - белковую диету, препараты железа.

· Контроль эффективности лечения оценивают путем проведения копроовоскопии  через 1 месяц  после лечения 3-кратно с интервалом 2-4 дня.

Описторхоз

·       Возбудитель. Кошачья или сибирская двуустка (Opisthorchis felineus) - плоский червь длиной 1,2 см., шириной 0,3 см.

· Эпидемиология. Описторхоз широко распространен в России, особенно в бассейне рек Оби, Чулыма, Томи, Кети, Иртыша. В Красноярском крае описторхоз с наибольшей частотой регистрируется в городах Ачинске, Назарово, Большой Улуй, Тюхтет, в Бириллюском районе. Пораженность населения описторхозом возрастает прямо пропорционально сроку проживания в эндемичной зоне. Заражение человека происходит при употреблении рыбы из семейства карповых (язь, елец, карп, плотва, лещ, подлещик, пескарь, красноперка и др.), в которых паразитирует инвазионная личинка.

· Патогенез. Если человек съест зараженную рыбу непроваренной, недожаренной, малосоленой или в виде строганины, то в его кишечнике личинки гельминта освободятся от оболочки и, обладая хемотаксисом к желчи, будут продвигаться в желчевыводящие протоки, протоки поджелудочной железы, внедрятся в них и через 1-1,5 месяца из личинок образуются половозрелые особи, продуцирующие яйца. С момента выделения яиц описторхиса с калом (через 1-1,5 мес.) острая стадия описторхоза переходит в хроническую. В основе патогенеза острой фазы описторхоза лежит токсическое и аллергическое действие продуктов распада гельминта и их метаболитов. В хронической стадии болезни паразит оказывает сенсибилизирующее и механическое повреждающее действие (присоски паразитов повреждают стенки желчных протоков, желчного пузыря и протоков поджелудочной железы; паразиты замедляют ток желчи и создают условия для проникновения патогенных бактерий в желчевыводящие протоки).

Продолжительность жизни описторхиса 15-40 лет, паразит обладает онкогенным воздействием, приводя к развитию рака печени и холангиокарциномы.

· Клиника. Инкубационный период составляет 2-4 недели, затем появляется клиника острого описторхоза, для которого характерно:
1. Симптомы интоксикации - слабость, недомогание, головная боль, потливость, мышечные и суставные боли, повышение температуры с вечерними подъемами до 38-40º .

2. Аллергические проявления: кожные высыпания, зуд, иногда отеки век и лица, ринит, трахеит, бронхиальная астма, миокардит.

3. Особенностью клиники описторхоза является поражение желчевыводящих путей: уже на первой неделе болезни появляются боли в правом подреберье, гепатомегалия, иногда спленомегалия, могут быть желтуха, темная моча, обесцвеченный кал. В биохимическом анализе крови отмечается незначительное повышение активности АлАТ, увеличение тимоловой пробы, билирубина и щелочной фосфатазы.

4. В анализе периферической крови характерна эозинофилия (до 60-90 %), лейкоцитоз (вплоть до лейкимоидной реакции), ускоренная СОЭ (от 20 до 40-70 мм/час). Эти изменения держатся в течение 1-1,5 мес., а эозинофилия сохраняется до 6 месяцев.

5. При проведении УЗИ находят растянутый желчный пузырь и в нем включения в виде песчинок (так выглядят на УЗИ паразиты).

Острая стадия заболевания через 1-1,5 мес. переходит в хронический описторхоз, проявляющийся:

1. Дискинезий желчевыводящих путей по гипотоническому типу, хроническим холангиохолециститом, панкреатитом, гастродуоденитом.

2. У 1/3 больных имеется нейроастенический синдром.

3. Аллергические проявления по сравнению с острым периодом стихают, эозинофилия снижается до 10-15 %, в анализе крови отмечается также ускоренная СОЭ, анемия.

Яркая клиника острого и хронического описторхоза в основном регистрируется у людей, приезжающих в эндемический район описторхоза. У коренных жителей эндемических районов описторхоз нередко протекает в латентной форме, так как уже транспланцетарно и с грудным молоком дети получают от матери специфические антитела и антигены. При латентном течении описторхоза никаких клинических проявлений заболевания нет. Диагноз ставится только по лабораторным данным: эозинофилия и обнаружение яиц описторхиса при копроовоскопическом исследовании. Врожденного описторхоза не существует.

· Диагностика. 1. В острой стадии заболевания ( в течение 1 мес.) основной метод диагностики - серологический (ИФА, РНГА, ТИА, РЭМА и др.), с помощью описторхозного антигена определяют наличие специфических антител.

2. В хронической стадии окончательный диагноз устанавливают по обнаружению яиц описторхиса в фекалиях и в желчи.

· Лечение. 1. В острый период описторхоза проводится дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, назначаются спазмолитики и желчегонные препараты.

2. Специфические противогельминтные препараты применяют после прекращения лихорадки, то есть при переходе описторхоза в хроническую стадию, так как антигельминтные средства действуют только на взрослого червя и не эффективны в отношении личинок. Используют билтрицид в суточной дозе 60 мг/кг в три приема с интервалом в 4-6 часов ( например, 22, 4 и 10 часов). Курс лечения - 1 день. Менее эффективно лечение хлоксилом ( в дозе 60 мг/кг в сутки в три приема, курс- 5 дней).

3. Одновременно с антигельминтными препаратами назначаются гепатопротекторы, антигистаминные средства, дезинтоксикацию

4. На следующий день после дегельминтизации проводится дуоденальное зондирование, в последующем в течение месяца назначаются тюбажи 1-2 раза в неделю.

5. Специфическое противогельминтное лечение является обязательным при описторхозе, в т.ч. при латентной форме, так как спонтанного выздоровления у человека не наблюдается, паразитарная инвазия сохраняется в течение всей жизни больного и оказывает онкогенное воздействие.

· Диспансеризация. Контрольное обследование фекалий или дуоденального содержимого проводят через 3 месяца после лечения 3-кратно с интервалом 7 дней. исследование кала. месяцев.

Клинические симптомы хронического гастродуоденита, холецистита, колита, развившиеся на фоне описторхозной инвазии, редко претерпевают обратное развитие и склонны к частому рецидивированию, поэтому в течение несколько лет должна продолжаться патогенетическая терапия. 

· Профилактика. 1. Соблюдение технологии приготовления рыбных блюд: прожаривание и варка рыбы не менее 20 минут с момента закипания, выпечка рыбных пирогов в течение 45-60 минут, крепкий посол ( 20% соли к весу рыбы) с 10 дневной выдержкой, вяление рыбы в течение 3 недель с 2-3 дневным посолом, замораживание рыбы при температуре 40º - 7 часов, 28º - 32 часа, 12º  - 6 суток, замораживание рыбы при более высоких температурах не гарантирует ее обеззараживания.

2. Санитарная охрана водоемов, не допускающая попадания канализационных вод.

3. Проведение сертификации рыбных продуктов на паразитарную чистоту.

4. В очаге описторхоза проводится опрос населения, при подозрении на заболевание - лабораторное обследование.

На примерах больных или дубликатов истории болезни разбираются вопросы классификации гельминтозов, этиологии, эпидемиологии заболеваний, патогенетических механизмов развития, клинико-лабораторной диагностики, этиотропной терапии. Уделяется внимание дифференциальной диагностике гельминтозов между собой и инфекционной патологией, в частности с кишечными инфекциями. Разбираются вопросы профилактики гельминтозов и диспансерного наблюдения за детьми.   
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, патогенез, эпидемиология  гельминтозов.

2. Классификация. 

3.Клиническая картина энтеробиоза, аскаридоза, дифиллоботриоза, токсокароза. 

4. Лабораторная диагностика гельминтозов.

5. Лечение.

6. Профилактика.

7. Диспансеризация.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

1. Самым распространенным гельминтозом у детей  является:

1) аскаридоз

2) дифиллоботриоз

3) энтеробиоз

4) описторхоз

5) трихинеллез

Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-9

2. Гельминтоз, которым можно заразиться от больного человека контактным путем:

1) дифиллоботриоз

2) аскаридоз

3) энтеробиоз

4) тениоз

5) описторхоз

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-9

3. Через рыбные продукты передаются следующие гельминтозы:

1) стронгилоидоз

2) токсокароз

3) аскаридоз
4) гименолепидоз

5)  описторхоз

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-9

4. Подозрение на паразитарное заболевание вызывает 

1) нейтрофиллез
2) лимфоцитоз
3)  лимфопения
4) атипичные мононуклеары
5)  эозинофилия

Правильный ответ – 5
ПК-5

5. Для диагностики энтеробиоза используют 

1)  анализ периферической крови

2) бакпосев испражнеий
3) соскоб с перианальных складок

4) реакцию Видаля

5)  дуоденальное зондированние

Правильный ответ – 3
УК-1; ПК-9

6. Для энтеробиоза характерно
1)  приступообразный кашель

2) боли в животе

3) тошнота

4) зуд в области ануса

5) выделение с калом гельминтов длиной  0,5-1,5 см

Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-5

7. Отхождение участка стробилы при дефекации характерно для
1) дифиллоботриоза

2) аскаридоза

3) описторхоза

4) токсокароза

5) гименолепидоза

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

8. Для дегельминтизации аскаридоза применяется
1) метронидазол
2) альбендазол
3) делагил
4) котримоксазол
5) дитразин
Правильный ответ – 2
ПК-6

9. Заражение токсокарозом происходит при 
1) при уптреблении в пищу непросоленой рыбы
2) при укусе комара 
3) при укусе блох 
4) контакте с собаками
5) контакте дикими животными
Правильный ответ – 4

ПК-1; ПК-9

10. К геогельминтозам относится 

1) токсокароз

2) дифиллоботриоз

3) аскаридоз

4) описторхоз

5) гименолепидоз

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1. Ребенок 5 лет, посещает детский сад. Стал жаловаться на зуд и жжение в анальной области, боли в животе, тошноту, рвоту, жидкий стул. Нарушился сон, снизился аппетит, ребенок стал капризным. Периодически мочится во сне. При осмотре в области ануса  - расчесы, пиодермия. Выяснено, что у нескольких детей в группе детского сада, который посещает ребенок, аналогичные жалобы.

1. Какой диагноз наиболее вероятен.

2. Патогенез данного заболевания.

3. Какую лабораторную диагностику необходимо провести для подтверждения диагноза.

4. Назначьте лечение.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге и профилактика.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Диагноз: у ребенка имеет место энтеробиоз, т.к. кроме жалоб общего характера (нарушение сна, аппетита, капризность) и диспепсических нарушений имеется зуд и жжение в анальной области, там же - расчесы, пиодермия. Кроме того,  предъявляют жалобы на ночное недержание мочи, что может быть вследствие заползания остриц в мочеполовые пути. 

2. Патогенез: Острицы паразитируют в нижней части тонкого и верхней части толстого кишечника, оказывая механическое воздействие на слизистую оболочку кишечника. Самки остриц выползают из анального отверстия и откладывают яйца в перианальных складках, при этом они выделяют секрет, вызывающий зуд кожи. После откладки яиц самки погибают, а яйца через 4-6 часов становятся инвазионными. Продолжительность пребывания паразита в кишечнике 1-2 месяца.
3. Диагностика. 1. Обнаружение яиц остриц в соскобе с перианальных складок. Исследование проводят 3-кратно, забор материала проводят рано утром до подмывания.

2. Иногда в свежевыделенных фекалиях видны белые подвижные черви размером от 0,5 до 1,5 см.

3. В анализе периферической крови - незначительная эозинофилия.

4. Лечение. 1. Изоляция больного на период лечения.

2. Назначается один из противоглистных препаратов:

а) комбантрин - однократно после завтрака в дозе: до 2 лет - 125 мг, 2-5 лет - 250 мг, 6-12 лет - 500 мг, старше 12 лет - 750 мг;

б) вермокс (мебендазол) детям от 1 года до 10 лет в дозе 0.025 -0.05; старше 10 лет - 0,1, его дают однократно.

Противоглистное лечение повторяют спустя 2-3 недели, так как часто из-за загрязнения яйцами остриц предметов обихода наблюдается повторное заражение.

3. При выраженном анальном зуде, анальную область после подмывания смазывают вазелином и анастезином, а при воспалительных явлениях - проктоседилом.

4. Необходимо соблюдать санитарно-гигиенические меры: в дни лечения ребенка проводится полная смена белья. На ночь и после сна нужно тщательно промыть промежность, бедра, ягодицы, нижнюю часть спины, половые органы. После обмывания на ребенка надеть свежее белье. Нательное и постельное белье стирают в горячей воде, белье проглаживают горячим утюгом с двух сторон. Можно избавиться от остриц без назначения противоглистных препаратов путем соблюдения перечисленных санитарно-гигиенических мероприятий в течение 1,5-2 месяца.

5. Противоэпидемические мероприятия и профилактика.

1. Детей из дошкольных и школьных коллективов, а также лиц, работающих на предприятиях общественного питания, в детских коллективах, плавательных бассейнах на период лечения изолируют. В семье и детских коллективах проводится однократное обследование контактных. В детских коллективах при выявлении более 15% инвазированных необходимо массовое лечение детей и персонала. В последующем в дошкольном детском учреждении при пораженности энтеробиозом до 5% детей проводится гельминтологический контроль 1 раз в год, а при пораженности более 5% - 2 раза в год.

2. Дезинфекция в очаге горячим (не менее 60 гр.) мыльно-содовым раствором с обработкой пола, дверных ручек, игрушек в течение 3-4 недель. Ковры и матрацы следует выносить на солнце или на мороз.

3. Дети, оформляющиеся в дошкольные и оздоровительные учреждения, а также возвращающиеся в них после перерыва более 1 месяца, должны предварительно обследоваться на энтеробиоз. Кроме того, обследуются взрослые при приеме на работу в детские дошкольные учреждения, школы, детские дома, школы-интернаты, предприятия торговли, общественного питания, плавательные бассейны, оздоровительные лагеря.

4. Единственный надежный способ предохранения от заражения энтеробиозом - соблюдение личной гигиены с раннего детского возраста, для этого необходимо воспитание санитарно-гигиенических навыков у детей и взрослых.

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №2. К врачу – инфекционисту обратился мальчик 14 лет с жалобами на общую слабость, головокружение, слюнотечение, тошноту, рвоту и боли в животе. Накануне обращения при акте дефекации замечены членики гельминта.  Из анамнеза выяснено, что ребенок за 2 месяца до появления  симптомов болезни употреблял в пищу слабосоленую речную рыбу. При осмотре: состояние средней тяжести, самочувствие страдает. Кожные покровы бледные, чистые. Слизистые влажные. Катаральных явлений нет. В легких везикулярное дыхание. Сердечные тоны ритмичные, учащены, выслушивается систолический шум на верхушке сердца. Артериальное давление снижено. Гепатоспленомегалия.

1. Поставьте этому ребенку предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Какие изменения в анализе крови характерны для данного заболевания.

4. Назначьте лечение.

5. План диспансерного наблюдения.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Диагноз: учитывая употребление в пищу слабосоленой речной рыбы, жалобы на общую слабость, головокружение, слюнотечение, тошноту, рвоту и боли в животе, обнаружение члеников гельминта в кале, тахикардию, систолический шум, гепатоспленомегалию, обнаружение члеников гельминта в кале можно думать о дифиллоботриозе.
2.  Диагностика. 1. Обнаружение в фекалиях яиц лентеца.

2. Исследование под микроскопом отходящих при дефекации члеников гельминтов.

3. Анализ периферической крови.

3. В анализе крови - признаки мегалопластической анемии (снижение эритроцитов, мегалобласты, высокий цветной показатель) и эозинофилия.

4. Лечение. 1. Противогельминтные препараты. Чаще используют фенасал в возрастной дозе (суточная доза фенасала составляет детям до 5 лет - 0,5-1,0; 6-9 лет - 1,0-1,5; 10-12 лет - 1,5-2,0; с 13 лет - 2,0-3,0) однократно утром натощак или вечером. В начале принимается раствор соды (1/4 чайной ложки на стакан воды), а через 10 минут фенасал. Слабительное не назначается. Однако есть указания на то, что использование солевого слабительного через 14 часов после приема фенасала повышает эффективность дегельминтизации больных дифиллоботриозом. В день лечения - полужидкая пища и даже голодание в течение 2-3 дней накануне лечения.

Реже принимают билтрицид в дозе 25 мг/кг массы однократно. Можно использовать для лечения и отвар из семян тыквы.

2. При выраженной анемии специфическому лечению должна предшествовать патогенетическая терапия (применение витамина В-12 и фолиевой кислоты). При умеренной анемии эта терапия проводится после дегельминтизации.

5.Диспансеризация. Наблюдение в течение 3 месяцев, а при наличии анемии - 6 месяцев. Через 2 и 3 месяца после лечения проводится 3-кратное (с интервалом 7 дней)  исследование кала на яйца паразита и анализ периферической крови.

УК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. К участковому  врачу обратились родители двухлетнего ребенка с жалобами на периодически возникающие подъемы температуры от субфебрильных до фебрильных цифр, тошноту, рвоту, жидкий стул, появление сыпи  на коже. При осмотре определяется болезненность при пальпации живота, гепатомегалия, тахикардия, систолический шум, лимфоаденопатия. В доме имеется собака. Кроме того, летом ребенок часто играл в песочнице, брал в рот песок. 

1. Поставьте предварительный диагноз. Укажите форму болезни в данном случае.

 2.   Какие данные эпидемиологического анамнеза помогли в постановке диагноза.

3.   Назовите методы вспомогательной диагностики.

4.   Назначьте лечение.

5.   Профилактика.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Диагноз: у ребенка, вероятно, имеет место висцеральная форма токсокароза. Об этом свидетельствуют периодические подъемы температуры, аллергические высыпания на коже, диспепсические явления, лимфоаденопатия, гепатомегалия, тахикардия и систолический шум.

2. Эпид. анамнез: ребенок брал в рот песок из песочницы, в доме живет собака.

3. Диагностика. 1. Ведущий метод диагностики - ИФА с тест системой “Тиаскар” (титр 1:800 свидетельствует о большой вероятности заболевания, титр 1:200, 1:400 - о носительстве или о токсокарозе глаз).

2. Увеличение специфических иммуноглобулинов (в ранний период болезни Ig M, в позднем периоде - Ig G и Ig E).

3. Ограничено используется метод обнаружения личинок в биоптате тканей.

4. Для диагностики глазной формы (в сомнительных случаях диагноза ретинобластомы) рекомендуется проводить серологическое исследование на токсокароз пунктата передней камеры или биоптата стекловидного тела.

5. Учитывают изменения в анализе периферической крови (лейкоцитоз, эозинофилия до 30-90%).

4.Лечение. 1. Антигельминтное лечение одним из нематоцидов: 

а) альбендазол в дозе 10 мг/кг в сутки в 3 приема, курс - не менее 10 дней;

б) минтезол в дозе 25-30 мг/кг в сутки, курс - не менее 10 дней, повторный курс через 1-3 мес.;

в) вермокс - не зависимо от возраста в разовой дозе 100 мг 2 раза в сутки в течение 2-4 недель;

г) медамин - в дозе 1- мг/кг в сутки в 3 приема не мене 10 дней через 1 мес. - повторный курс;

д) дитразин цитрат в дозе 4-6 мг/кг в сутки в течение 2-4 недель. Курсы специфической терапии повторяют через 3-4 мес. до 4-5 раз.

2. Антигистаминные средства.

3. При глазной форме, кроме того, используется лазерокоагуляция, субконьюнктивальные инъекции депомедрола.

4. При нервной форме, помимо перечисленных препаратов, назначается посиндромное лечение.

5. Критерии эффективности лечения: а) снижение эозинофилов через 1 мес. после лечения; б) регресс клинических симптомов; в) снижение титров специфических антител до 1:800 и ниже.

5.Профилактика. 1. Проводятся мероприятия, направленные на источник инвазии: а) обследование собак на яйца гельминтов 1 раз в год и дегельминтизация собак; б) ограничение численности безнадзорных собак; в) оборудование специальных площадок для выгула собак и содержание площадок в хорошем гигиеническом состоянии.

2. Необходимы меры, направленные на прерывание факторов передачи: а) мытье рук после контакта с животными; б) тщательное мытье зелени, овощей; в) защита игровых площадок от собак; г) отказ от использования для игр детей песочниц.

3. Санпросветработа: 

а) информация владельцев собак о данном заболевании; 

б) информация родителей об опасности геофагии у детей и о профилактике токсокароза.

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4.

Родители мальчика 7 лет обратились к врачу с жалобами на недомогание, слабость ребенка, периодически возникающие тошноту, рвоту, боли в животе и расстройство стула. Объективно: состояние ребенка средней тяжести, самочувствие страдает незначительно. Бледен, на коже туловища, конечностей сыпь аллергического характера. Слизистые оболочки чистые. Катаральных явлений нет.  В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Живот при пальпации чувствительный в околопупочной области. Печень, селезенка не увеличены. Мочеиспускание не нарушено. Стул не осмотрен. 

Известно, что ребенок употреблял овощи и зелень, выращенные на почве, удобренной не обезвреженными человеческими фекалиями.
Задание:

1. Какой предварительный диагноз можно поставить этому ребенку.

2. Назначьте обследование.

3. Какие изменения в анализе крови характерны для данного заболевания.

4. Назначьте лечение.

5. Диспансеризация.

Эталон ответа к  задаче № 4
1.Диагноз: следует думать о гельминтозе, вероятно, аскаридозе, т.к. после употребления овощей и зелени, выращенных на почве, удобренной необезвреженными человеческими фекалиями, у ребенка появились жалобы на недомогание, слабость, периодически возникающие тошноту, рвоту, боли в животе и расстройство стула. При осмотре обнаружены высыпания аллергического характера, болезненность при пальпации живота.

2. Диагностика: 1. Общий анализ крови (эозинофилия). 2. РНГА, ИФА с аскаридозным диагностикумом. 3. Копроовоскопия.

3. В анализе крови – лейкоцитоз и  эозинофилия

4. Лечение:  1. Антигельминтное лечение:

а) декарис в дозе 2.5 мг/кг массы однократно или в 2-3 приема в течение 1 дня; эффективность оценивают по отхождению аскарид через 12-48 час. В некоторых случаях приходится через 7 дней повторно применять декарис;

б) пирантел (комбантрин) назначают в дозе 10 мг/кг однократно;

в) вермокс в дозе 10 мг/кг в 2 приема в день в течение 3 дней; 

г) на личиночную стадию аскарид действует тиабендазол, его назначают в суточной дозе 25 мг/кг в 3 приема в течение 5 дней;

д) менее эффективный препарат для лечения аскаридоза - пиперазина адипинат, его применяют 2 дня подряд по 2 раза в день в разовой дозе, детям до 1 года - 0.2; 2-3 лет - 0.3; 4-6 лет - 0.5; 7-9 лет - 0.75; 10-14 лет - 1.0; старше 15 лет - 2.0.

2. Используют в лечении поливитамины, ферменты, а при анемии - белковую диету, препараты железа.

5. Диспансеризация. Наблюдение в течение 1 месяца. Контроль эффективности лечения оценивают путем копроовоскопии через 15 и 30 дней после лечения.
УК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6
Задача № 5. Больная Н., 12 лет, госпитализирована в инфекционную больницу с диагнозом «вирусный гепатит». При поступлении  состояние средней тяжести. Жалобы на боли в правом подреберье, тошноту, повышение температуры, кашель. Заболела около 2-х недель назад, когда появилось. 3 дня назад заметила потемнение мочи, а на следующий день желтушность склер и кожи. Контакта с инфекционными больными не имела, гепатитом раньше не болела, за последние полгода никаких парентеральных манипуляций не проводилось. Питается дома. За 3 недели до начала болезни в течение 3-х дней ела вяленую рыбу, привезенную из Сибири.

При осмотре отмечена умеренная желтушность склер и кожных покровов. В легких – сухие хрипы, жесткое дыхание. Язык обложен. Болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени. При исследовании крови обнаружен лейкоцитоз- 15,8*109/л, эозинофилия- 28%.

1.Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Назовите возбудителя данной болезни и его локализацию в организме.

  3. Какие изменения в анализе крови характерны для данного заболевания.

4. Составьте план обследования и лечения.

5. Профилактика.

Эталон ответа к  задаче № 5

1. Диагноз и его обоснование: учитывая употребление вяленой речной рыбы, после которой появились жалобы на боли в правом подреберье, тошноту, повышение температуры, кашель, потемнение мочи, желтушность склер и кожи; данные объективного обследования - отмечена умеренная желтушность склер и кожных покровов, в легких – сухие хрипы, жесткое дыхание, обложенность языка, болезненность при пальпации живота в эпигастральной области и правом подреберье, увеличение печени; при исследовании крови обнаружен лейкоцитоз, эозинофилия, можно думать о наличии у ребенка описторхоза.

2. Возбудитель и его локализация: Кошачья или сибирская двуустка (Opisthorchis felineus) - плоский червь длиной 1,2 см., шириной 0,3 см. Гепатобилиарная система.

3. В анализе периферической крови характерна эозинофилия (до 60-90 %), лейкоцитоз (вплоть до лейкимоидной реакции), ускоренная СОЭ (от 20 до 40-70 мм/час). Эти изменения держатся в течение 1-1,5 мес., а эозинофилия сохраняется до 6 месяцев.

4. Обследование и лечение:

1. В острой стадии заболевания (в течение 1 мес.) основной метод диагностики - серологический ( ИФА, РНГА, ТИА, РЭМА и др.), с помощью описторхозного антигена определяют наличие специфических антител.

2. В хронической стадии окончательный диагноз устанавливают по обнаружению яиц описторхиса в фекалиях и в желчи.

Лечение. 1. В острый период описторхоза проводится дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, назначаются спазмолитики и желчегонные препараты.

2. Специфические противогельминтные препараты применяют после прекращения лихорадки, то есть при переходе описторхоза в хроническую стадию, так как антигельминтные средства действуют только на взрослого червя и не эффективны в отношении личинок. Используют билтрицид в суточной дозе 60 мг/кг в три приема с интервалом в 4-6 часов (например, 22, 4 и 10 часов). Курс лечения - 1 день. 

3. Одновременно с антигельминтными препаратами назначаются гепатопротекторы, антигистаминные средства, дезинтоксикацию

4. На следующий день после дегельминтизации проводится дуоденальное зондирование.

5. Специфическое противогельминтное лечение является обязательным при описторхозе, в том числе при латентной форме, так как спонтанного выздоровления у человека не наблюдается, паразитарная инвазия сохраняется в течение всей жизни больного и оказывает онкогенное воздействие.

5.Профилактика. Соблюдение технологии приготовления рыбных блюд: прожаривание и варка рыбы не менее 20 минут с момента закипания, выпечка рыбных пирогов в течение 45-60 минут, крепкий посол ( 20% соли к весу рыбы) с 10 дневной выдержкой, вяление рыбы в течение 3 недель с 2-3 дневным посолом, замораживание рыбы при температуре 40º - 7 часов, 28º - 32 часа, 12º  - 6 суток, замораживание рыбы при более высоких температурах не гарантирует ее обеззараживания.Санитарная охрана водоемов, не допускающая попадания канализационных вод. Проведение сертификации рыбных продуктов на паразитарную чистоту.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК-9: 

1. Алгоритм диагностики глистных инвазий.

2.Набор лабораторных общеклинических, копровоскопических, серологических  исследований.

3.Набор наглядного материала (фотографии, презентации) циклов развития паразитов, клинических проявлений гельминтозов.

4.Проведение противоэпидемических мероприятия в очаге гельминтозов

Индекс ОД.О.01.1.4.69. 
Тема занятия «Тропические гельминтозы»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Многочисленные виды гельминтов распростанены только в жарком климате и вызывают очень важные заболевания тропическими  гельминтозами, которыми поражено более 1,5 млрд. жителей развивающихся стран. ВОЗ рассматривает тропические гельминтозы как важный фактор, подрывающий здоровье, физическую и умтственную активность населения стран, эндемичных по данным паразитозам. Возможность жителей России выезжать в тропические страны как для отдыха, так и в связи с профессиональной деятельностью, отсутствие настороженности на заражение и несоблюдение протвоэпидемических мероприятий способствует инвазии опасными гельминтами и завозу в регионы, где отсутствуюд данные паразиты. Диагностика тропических гельминтозов затруднена, что не всегда позволяет своевременно диагностировать и лечить, Это ставит инвазии тропическими гельминтозами в ряд актуальных проблем и для нашего региона. 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при тропических гельминтозах (шистосомозах, филляриозах, анкилостомидозах и др.), представление о патогенезе, циклах развития паразитов, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия при инвазиях тропическими гельминтозами; 

должен уметь: самостоятельно заподозрить редкий тропический гельминтоз, самостоятельно курировать больного с тропическими гельминтозами (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных, паразитологических и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о гельминтоза;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения паразитологического процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, паразитологических,  серологических и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге глистной инвазии.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему

 «Тропические гельминтозы»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

5. Курация больных;

6. Запись результатов обследования пациентов в историях болезни;

7. Разбор курируемых больных;

8. Выявление типичных ошибок.
	230
	Работа:

4. В палатах (боксах) с пациентами;

5. С историями болезни;

6. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)
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Аннотация. Тропические гельминты. Черви-паразиты в жарких странах поражают большинство населения. Это происходит по причине необыкновенной активности личинок тропических гельминтов. Инфицирование происходит при хождении босыми ногами по водоемам,  земле и траве.

Сказанное касается самых распространенных гельминтов - анкилостомы и стронгилоидиды. Это круглые черви, обладающие особыми крючками, которыми они прикрепляются к слизистой оболочке кишечника. При их паразитировании происходит небольшая, но постоянная кровопотеря, что приводит к анемии и дефициту железа в организме.

Лечение тропических гельминтозов заключается в применении препаратов алькопар и вермокс по рекомендации врача.

Основная мера профилактики этих видов тропических гельминтозов - ношение обуви в вероятных местах загрязнения почвы фекальными массами.

Шистосома. Попадая в водоемы с фекалиями, яйца шистосом становятся пищей пресноводных моллюсков, в которых вскоре превращаются активные личинки. В организм человека они проникают при купании в водоеме непосредственно через кожу. В некоторых тропических странах шистосоматозом поражено практически все население.

Шистосоматоз вызывает ряд тяжелых поражений органов. У хозяина нарушается аппетит, развивается анемия. Один из видов этих червей-паразитов поражает мочевой пузырь и вызывает гематурию (наличие крови в моче), а другой вид нарушает деятельность толстого кишечника.

Для лечения шистосоматоза используют уже известный препарат празиквантель, который достаточно эффективен. Профилактика этого заболевания заключается в полном запрете на купание в естественных водоемах тропических стран, так как заражение в 100% случаев происходит даже просто при хождении босыми ногами по воде.

В некоторых странах применяют препараты, воздействующие на репродуктивность моллюсков, чтобы снизить их численность и тем самым затруднить размножение шистосом.

Анкилостомы. Под этим названием специалисты объединяют два вида нематод: кривоголовку двенадцатиперстной кишки и некатора, сходных по своему строению, жизненному циклу и воздействию на человеческий организм. Данные гельминты вызывают заболевания анкилостомоз и некатороз, объединенные под общим названием — анкилостомидозы.

В странах с тропическим и субтропическим климатом анкилостомами заражено 50% населения, что, по статистике, составляет '/4 часть человечества.

Существует немало подземных очагов анкилостомидоза (шахты, горные выработки и штреки), не зависящих от наземных температурных условий.

Самка кривоголовки достигает длины 10-13 мм, а самец — 8-10 мм. Передний конец гельминта слегка загнут на брюшную сторону, что и дало название этому паразиту.

Характерной особенностью строения является широко открытая ротовая капсула с шестью режущими зубцами. У их основания расположены две железы, выделяющие вещество, препятствующее свертыванию крови.

Зубцами анкилостома прикрепляется к слизистой оболочке стенки кишечника и сразу начинает питаться кровью. Язвы на месте фиксации гельминта достигают 2 см в диаметре и очень долго кровоточат.

Некатор, в отличие от кривоголовки не имеет зубцов в ротовой капсуле, вместо них у него две режущие пластинки. Яйца обоих гельминтов овальной формы с тупыми закругленными полюсами. Оболочка яиц тонкая и бесцветная.

Жизненный цикл анкилостом начинается с попадания яиц в почву вместе с фекалиями. Дальнейшее развитие паразита происходит при температуре 28-30° С. Вскоре личинка принимает форму филярии с пищеводом цилиндрической формы. Личинка активно передвигается в почве в горизонтальном и вертикальном направлениях.

При соприкосновении кожного покрова человека с почвой личинка, привлеченная теплом тела, активно проникает в организм хозяина сквозь кожу. Чаще всего заражение происходит, когда человек ходит по земле босыми ногами или лежит на земле.

Личинки, попав под кожу, начинают мигрировать по организму. Вначале они попадают в правое предсердие, затем в легочную артерию и в капилляры легочных альвеол.

Разорвав стенки капилляров, они входят непосредственно в альвеолы и по дыхательным путям проникают в глотку. Вместе со слюной личинки заглатываются хозяином и попадают в его кишечник, где становятся зрелыми особями. В кишечнике человека они могут жить до 6 лет.

Ришта. Ришту еще называют медицинским струнцом. Этот паразит также представляет серьезную опасность для людей. Промежуточным хозяином ришты являются водяные рачки-циклопы, которых человек может проглотить вместе с некипяченой водой из естественного водоема.

Личинки ришты из кишечника человека проникают в соединительную ткань, где начинается воспалительный процесс. Подкожные нарывы возникают чаще всего на конечностях тела. В полости нарыва находится свернувшаяся клубком самка. Она похожа на белую бечевку и достигает длины 1 м. Ее называют нитчаткой или филярией. Внутри нитчатки зреют личинки. Когда процесс созревания завершается, нарыв прорывается, самка выводит наружу конец своего тела и выбрасывает многочисленных личинок, которые попадают в водоем и становятся добычей рачков-циклопов.

Самые тяжелые последствия заболевания могут возникнуть, если в область нарыва попадет грязь или содержимое самки будет изливаться внутрь язвы. Это причиняет человеку невыносимую боль и страдания, а на месте нарыва образуется флегмона.

Заражение этим видом гельминтоза главным образом встречается в тропиках, субтропиках и в районах Средней Азии. Местные жители умеют ловко изгонять червя из открывшейся раны, осторожно наматывая паразита на палочку. Таким образом, им удается вытащить 3-4 см червя за день, а на все лечение уходит около 2 недель.

Анизакидоз - зоонозный гельминтоз и характеризующийся поражением желудочно-кишечного тракта, вызываемый паразитированием личиночных стадий нематод семейства Anisakidae в организме человека - личиночные стадии развития гельминтов родов: Anisakis, Contracaecum, Pseudoterranova, Hysterothylacium, относящихся к отряду Ascaridida Skrjabin et Schikhobalova, 1940, семейству Anisakidae Skrjabin et Korokhin, 1945,.
Окончательными хозяевами этих гельминтов служат многие морские млекопитающие (китообразные, ластоногие), хищные морские рыбы и рыбоядные птицы, в желудочно-кишечном тракте которых паразитируют самцы и самки анизакид. Личинки анизакид в организме промежуточных хозяев локализуйся в полости тела, на поверхности или внутри различных внутренних органов и в мускулатуре рыб. Заражение окончательных хозяев происходит при поедании ими зараженных промежуточных хозяев: рыб, ракообразных и моллюсков. Эпидемиология. Человек заражается при употреблении в пищу морских рыб и морепродуктов, в которых содержатся жизнеспособные личинки. Многие морские рыбы заражены личинками анизакид. После вылова рыбы часть личинок анизакид, которая находилась в органах пищеварения, быстро и активно мигрирует оттуда в другие органы (мышцы, икру, молоки). Поэтому потрошение и очистка рыбы и моллюсков в максимально короткие сроки после их вылова резко снижает вероятность инфицированности съедобных частей.

Симптомы и течение. Инкубационный период составляет от нескольких часов до 7-14 суток. Во многом, клиническая картина заболевания обусловлена местом локализации паразитов. При нахождении личинок в просвете кишечника симптоматика может быть весьма скудной.
При желудочной локализации (наиболее частая форма заболевания) больных беспокоит сильная боль в эпигастрии, тошнота, рвота, иногда с кровью. Отмечается субфебрильная или фебрильная лихорадка, развитие аллергических реакций немедленного типа (крапивница, отек Квинке). В случае ретроградной миграции личинок анизакид из желудка в пищевод возникают боль и раздражение в горле, кашель. При кишечном анизакидозе больные жалуются на боли в области пупка и в правой подвздошной области, урчание в животе, метеоризм. Возможно возникновение симптомокомплекса острого живота, характерного для аппендицита или непроходимости кишечника. Течение заболевания может быть острым, подострым или хроническим.
Осложнения. К серьезным осложнениям кишечного анизакидоза относится прободение кишечной стенки и попадание кишечного содержимого в брюшную полость с развитием перитонита.

Патогенез. При попадании в желудочно-кишечный тракт человека, личинки анизакид активно внедряются головным концом в слизистую и подслизистую оболочки на всем его протяжении от глотки до толстого кишечника. Наиболее часто они обнаруживаются в стенках желудка и тонкого кишечника. На месте внедрения личинок развивается воспаление, сопровождающееся эозинофильной инфильтрацией, отеком, изъязвлением и геморагиями. В дальнейшем возможно формирование эозинофильных гранулем, некроза и перфорации кишечной стенки. Воспалительные процессы и нервно-рефлекторные реакции могут привести к непроходимости кишечника. Иногда личинки анизакид мигрируют в желчный пузырь, протоки печени и поджелудочной железы, вызывая в этих органах воспалительные реакции и образование гранулем. У человека анизакиды до половой зрелости не развиваются, а срок жизни составляет от нескольких недель до 2-3 месяцев. Однако, симптомы заболевания, обусловленные токсико-аллергическим воздействием личинок гельминта на организм человека, в том числе и в результате формирования гранулем, могут наблюдаться на протяжении нескольких месяцев и даже лет.

Диагностика. Личинок гельминтов можно обнаружить при контрастной рентгенографии и эндоскопии или при исследовании резецированных при хирургических операциях участков желудка и кишечника. 

Лечение хирургическое. 

Вопросы по теме УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9 
1. Тропические гельминтозы, распространение.

2. Эпидемиология  тропических гельминтозов.             

3. Основные патогенетические механизмы при шистосомозах.

4. Клинические проявления  шистосомозов.

5. Диагностика, лечение шистосомозов.

6. Филляриозы: этиология, эпидемиология, цикл развития паразитов, клинические проявления, диагностика, лечение, профилактика.

7. Анизакидоз.

8. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  и распространения  тропических гельминтозов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Возбудители анкилостомидозов: 
1. круглые черви

2. ленточные черви

3. сосальщики

4. простейшие

5. плоские черви
Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
2. Заражение анкилостомидозом происходит 

1. при укусе москитами

2. при укусе комара рода Анофелес

3. при употреблении в пищу свинины

4. при контакте с почвой, загрязненной личинками

5. при употреблении в пищу рыбы осетровых пород
Правильный ответ – 4

ПК-1

3. К филляриозам относится

1. лямблиоз

2. онкоцеркоз

3. дифиллоботриоз

4. описторхоз

5. стронгилоидоз
Правильный ответ – 2

ПК-5
4. Переносчиками филярий служат

1. клещи рода дермацентер

2. клещи рода персулькатус

3. мухи

4. тараканы

5. мошки
Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-5
5. Источником инвазии лоаоза служит:

1. собака

2. человек

3. крыса

4. нутрия

5. кошка
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-9

6. Заражение дракункуллезом происходит

1. при укусе комара

2. при заглатывании с водой инвазированных циклопов

3. при употреблении в пищу сырого мяса

4. при проникновении личинки через неповрежденную кожу

5.  при проникновении личинки через поврежденную кожу
Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-1

7. При дракункуллезе чаще поражаются

1. глаза

2. легкие

3. верхние конечности

4. нижние конечности

5. ротоглотка
Правильный ответ – 4

ПК-1;ПК-5
8. Яйца паразита при шистосомозе выделяются:

1. с мокротой 

2. с мочой и калом 

3. с отделяемым раневой поверхности

4. с носоглоточным отделяемым

5. с рвотными массами
Правильный ответ – 2

ПК-5

9. Диагностический признак мочеполового шистосомоза:

1. гематурия

2. цилиндрурия

3. уробилинурия

4. лейкоцитурия

5. протеинурия
Правильный ответ – 1

ПК-5
10. При Японском шистосомозе возбудитель возбудитель локализуется: 

1. в мезентериальных венах

2. в аорте

3. в полости сердца

4. в ликворе

5. в коленных суставах

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов    

Задача №1. Больная К., 45 лет в течение 3 месяцев страдает циститом. Беспокоят боли в низу живота, рези при мочеиспускании, моча  с кровью. Традиционная терапия цистита (3 курса) давала временное облегчение, по окончании которой симптомы заболевания возвращаются вновь. В осадке мочи при очередном исследовании обнаружены яйца гельминта. 

Проживает в благоустроенной квартире, в тропические страны не выезжала. Дома содержат моллюсков, привезенных из Африки, за которыми ухаживает, убирает в аквариуме, берет в руки, позволяет им ползать по рукам. При выяснении анамнеза заболевания установлено, что на ладонях после контакта с моллюсками образовывались участки гиперемии, пузырьки, ладони слабо зудились. 

1. О каком заболевании можно подумать?

2. Как произошло заражение?
3. Причина возникновения цистита

4. Назовите препарат для лечения данной инвазии. 

5. Какую роль играют моллюски для человека при данном заболевании? 

Эталоны ответов к задаче №1. 

1. Мочеполовой шистосомоз.

2. Заражение произошло при контакте с моллюсками, инвазированными шистосомами через кожу ладоней.   

3. Причиной цистита является постоянное механическое повреждение стенки мочевого пузыря, связанное с прохождение яиц паразита через слизистую оболочку мочевого пузыря.

4. Бильтрицид.

5. В моллюсках развивается инвазионная для человека стадия шистосомы.
УК-1;ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Больной А., 36 лет, инженер – строитель, постоянно проживает в Московской области. Обратился к хирургу с жалобами на боль и зуд в области левой голени в течение последнего месяца; 7 дней назад появилось покраснение и образование, напоминающее фурункул, повышение температуры до 37,6°С. После вскрытия образования обнаружена беловатая некротическая масса. При проведении первичной хирургической обработки в ране обнаружена особь паразита. При удалении вытянули фрагмент червя, размером до 32 см, остальная часть паразита осталась в тканях голени.   

 Выяснено, что 12 месяцев назад вернулся из Индии, где работал на строительстве гидросооружений. Питание и водоснабжение было организовано плохо, несколько раз пил воду из открытого водоема без ее термической обработки.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Можно ли связать данное заболевание с пребыванием в Индии?

3. При каких обстоятельствах произошло заражение?

4. Мог ли больной заразиться по месту своего постоянного проживания?

5. Назовите принцип лечения данного заболевания.

Эталоны ответов к задаче №2

1. Дракункулез.

2. Данное заболевание можно связать с пребыванием в Индии  - стране, эндемичной по дракункулезу. 

3. Заражение произошло при употреблении сырой воды из открытого водоема. Вероятно, что с водой больной проглотил инвазированных циклопов.

4. По месту своего постоянного проживания заразиться данным заболеванием больной не мог, Московская область не является эндемичным регионом для данной глистной инвазии по климатическим особенностям.

5. Основной принцип лечения заключается в извлечении особи из тканей, где он паразитирует.
ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №3.  Больная Т., 50 лет, обратилась к врачу-офтальмологу с жалобами на гиперимию и припухлость век, слезотечение, ухудшение зрения. При рассматривании глаз в зеркале обнаружила под коньюнктивой в наружном углу левого глаза червеобразное беловатое образование. При осмотре врачом – офтальмологом под коньюнктивой левого глаза обнаружена особь круглого червя, белого цвета ближе к внутреннему углу глаза. 

Выяснено, что больная была в Центральной Африке в туристической поездке, где отмечает болезненные укусы крупными насекомыми, какими не знает. Также установлено, что периодически бывают локальные покраснения кожи на различных участках тела, которые сопровождаются сильным зудом, особенно в ночное время.

1. Поставьте диагноз.

2. При каких обстоятельствах произошло заражение?

3. Укусы каких насекомых можно предполагать?

4. О чем свидетельствуют периодические локальные покраснения кожи, которые сопровождаются сильным зудом?

5. Назначьте лечение.

Эталоны ответов к задаче №3.

1. Лоаоз.

2. Заражение произошло при укусе насекомых.

3. Наиболее вероятно, что были укусы слепней рода Chrysors, которые являются переносчиками. 

4. Периодические локальные покраснения кожи, которые сопровождаются сильным зудом – это признаки заболевания  лоаозом, свидетельствуют о миграции паразита в тканях пациентки. 

5. В лечении используется химиотерапия препаратом дитразин в суточной дозе 0,05-0,2 г дробно, с постепенным нарастанием дозы до 0,1 г × 3-4 раза в день в течение 2-3 недель. 
ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача №4.  Больной Р. Обратился за медицинской помощью с жалобами на тяжесть в эпигастрии, боли в желудке не зависимо от приема пищи, тошноту. При проведении ФГДС в подслизистом слое  желудка обнаружены мелкие червеобразные особи паразитов.

Больной указывает, что отдыхает часто в Турции, Египте, Тайланде, где употребляет блюда из морепродуктов.

1. Поставьте диагноз.

2. Назовите возможные факторы заражения выявленного гельминтоза.

3. Как могло произойти заражение?
4. Укажите метод лечения данного гельминтоза.

5. Укажите основное направление профилактики данного гельминтоза.

Эталоны ответов к задаче №4

1. Анизакидоз.

2. Употребление в пищу сырой рыбы, креветок, крабовых, и других морских продуктов.

3. При употреблении в пищу блюд из морепродуктов, часто термически не обработанные.

4. Основной метод лечения – удаление особи паразита из подслизистого слоя эндоскопически.

5. Основным напрвлением профилактикианизакидоза является отказ от употребления в пищу термически не обработанных морепродуктов – рыбы, креветок, крабов, кальмаров и др.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №5.  Больной К., 45 лет, обратился в поликлинику с жалобами на сухой кашель, повышение температуры тела до 37,6°С, приступы удушья, снижение остроты зрения на левый глаз.

Из анамнеза выяснено, что занимается охотой, содержит 4 собаки, с которыми охотится. Данные симптомы появились около 1 месяца назад.

При объективном осмотре выявлена гепатомегалия.

В ОАК эозинофилия до 15%, гипохромная анемия, лимфоцитоз.

1. Какое заболевание можно заподозрить?

2. К какой группе гельминтозов относится данный представитель?

3. Какой метод диагностики является основным  при данном заболевании?

4. Какое воздействие оказывает данный паразит на организм инвазированного человека. 

5. Каким путем произошло заражение?
Эталон ответа к задаче № 5

1. Токсокароз

2. Геогельминтозы

3. ИФА

4. Общетоксическое, аллергическое, иммуносупрессивное.

5. Алиментарным или контактно-бытовым через грязные руки.

 ПК-1; ПК-5; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
1. Самостоятельно провести диагностический поиск тропического гельминтоза;

2. Составить план-схему диагностического алгоритма тропического гельминтоза;

3. Установить и обосновать предварительный диагноз.

4. Определить план лабораторного обследования.

5. Провести интерпритацию результатов паразитологических, серологических исследований.

6. Определить план лечения.

7. Оформить экстренное извещение о случае тропического гельминтоза.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Тропические гельминтозы, распространненость паразитов в мире.

2. Шистосомозы.

3. Филляриозы.

4. Анкилостомидозы

5. Профилактика заражения гельминтозами.

6. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение завоза  тропических гельминтозов в наш регион.

Индекс ОД.О.01.1.4.70. 
Тема занятия «Малярия»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Инфекционные болезни сопровождают человека с момента его становления как вида. По мере возникновения общества и развития социального образа жизни человека многие инфекции получили массовое распространение. На сегодняшний день малярия – одна из самых массовых трансмиссивных инфекций, которая регистрируется во многих странах, в том числе Российской Федерации и странах СНГ в виде спорадических случаев, вспышек и эпидемий. В последние годы возрос завоз малярии на территории России за счет развивающихся международных связей, туризма. 

Несмотря на интенсивное изучение малярии, которое датируется еще эпохой Гиппократа, эта проблема остается весьма актуальной и в настоящее время.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при малярии, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с малярией (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических и пртивоэпидемических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при малярии.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, таблица «Цикл развития малярийного плазмодия»,  фотографии, приказ № 171 «Об эпидемиологическом надзоре за малярией», № 472  « Об эпидемиологическом надзоре за малярией в г. Красноярске». 

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Малярия»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости курсантов

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	35
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж курсантов, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа курсантов (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	235
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний курсантов
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Малярия продолжает оставаться широко распространенной в мире болезнью. Малярия – протозойная болезнь, передающаяся трансмиссивным путем и характеризующаяся приступами лихорадки, анемией, увеличением печени и селезенки и, иногда рецидивирующим течением.

Возбудитель малярии  - простейшие, плазмодии 4 видов: Plasmodium falciparum – возбудитель тропической малярии,  Plasmodium vivax – возбудитель трехдневной малярии,  Plasmodium malaria – возбудитель четырехдневной малярии, Plasmodium ovale – возбудитель овале – малярии.

Жизненный цикл плазмодиев осуществляется со сменой хозяев: половое развитие (спорогония) протекает в организме комара рода Anopheles, бесполое развитие (шизогония) – в организме человека. В желудок комара с кровью человека проникают мужские и женские половые клетки плазмодиев (гаметы), которые проходят ряд последовательных стадий развития – от зиготы до спорозоитов, накапливающихся в слюнных железах насекомого. 

При укусе комара спорозоиты попадают в организм человека, проходят фазы тканевой (внеэритроцитарной) и эритроцитарной шизогонии. Тканевая шизогония протекает в гепатоцитах, где спорозоиты через стадии трофозоитов и шизонтов превращаются в десятки тысяч тканевых мирозоитов. Цикл эритроцитарной шизогонии составляет при тропической малярии 6 суток, трехдневной – 8 суток, овале – малярии – 9 суток, при четырехдневной – 15 суток. В отличие от тропической и четырехдневной малярии, при трехдневной  и овале – малярии возможно длительное , в течение нескольких месяцев, пребывание паразитов в печени в дремлющем  состоянии с последующим завершением шизогонии и выходом в кровь. Поступившие в кровь тканевые мирозоиты внедряются в эритроциты, и начинается фаза эритроцитарной шизогонии. В эритроцитах паразиты проходят стадии юного и зрелого трофозонта, шизонта, морулы с последующим образованием эритроцитарных мерозоитов, которые разрушают эритроциты и выходят в кровь. 

При тропической, трехдневной и овале-малярии фаза эритроцитарной шизогонии занимает 48 часов, при четырехдневной – 72 часа. Часть мирозоитов после выхода в кровь внедряется в новые эритроциты, и процесс эритроцитарной шизогонии повторяется. Часть мирозоитов превращается в половые клетки – гаметоциты, некоторые паразиты погибают.

Источником инфекции болезни являются люди, в крови которых циркулируют зрелые гаметоциты. При кровососании вместе с кровью в желудок комара проникают гаметоциты, и комар становится резервуаром инфекции. Ведущий механизм заражения человека – трансмиссивный, через укус самок комаров рода Anopheles.

Возможен парентеральный путь заражения при гемотрансфузиях, а также передача плазмодиев от матери к плоду. Заболевание имеет сезонность, связанную с активностью комаров в различных климатических зонах: в умеренно теплых – летом 1,5 – 2 месяца, в субтропиках – 5-6 месяцев, тропиках – круглогодично.

Основные изменения в организме человека при малярии определяются стадией эритроцитарной шизогонии. Происходит разрушение эритроцитов, накопление в кровяном русле паразитов, их антигенов, продуктов жизнедеятельности, которые действуют на центр терморегуляции, что проявляется, характерной интермиттирующей лихорадкой. Разрушение эритроцитов приводит к развитию анемии. При тропической малярии в капиллярах внутренних  органов скапливаются поврежденные эритроциты и паразиты, вследствие чего нарушается микроциркуляция, возникают тяжелые изменения в различных органах – печени, почках, головном мозге. Эти изменения у людей, впервые заболевших малярией, развиваются очень быстро, в течение первых дней болезни, и могут быть причиной смерти.

Клиническая картина малярии. При свежем малярийном заболевании клинические проявления болезни наблюдаются после инкубационного периода, составляющего 10-20 дней при малярии, вызванной Pl. vivax vivax, 6-14 месяцев при малярии, вызванной  Pl. vivax hibernans, 8016 дней при тропической малярии, 7-20 дней при ovale-малярии и 3-6 недель при четырехдневной малярии. К концу его у многих появляются продромальные признаки: недомогание, слабость, разбитость, головная боль, миалгии и артралгии, сухость во рту, болевые ощущения в области печени и селезенки. Продолжительность продромы колеблется от нескольких часов до 2-3 дней; вслед за этим наступает лихорадочный приступ, характер и продолжительность которого зависят от видовой принадлежности возбудителя. Клиническая картина малярийного приступа при всех формах малярии имеет много общего и проходит в три стадии: озноба, жара, пота.  Степень выраженности каждой из этих стадий зависит от формы малярийной инвазии.

Первая стадия приступа – озноб. Проявляется чувством познабливания или потрясающего озноба на фоне повышения температуры до 37,6-38,0ºС. возникает тахикардия, усиливается головная боль, сухость во рту, язык сухой, густо обложен белым налетом. Отмечается цианоз губ, носа, кончиков пальцев. Кожа становится сухой, нередко шероховатой. Беспокоят мышечные и поясничные боли. Характерны боли в области печени и селезенки. Продолжительность этой стадии от 30-40 минут до 1-3 часов.

Вторая стадия – жар – характеризуется значительным ухудшением самочувствия больного. Температура повышается до 39-41ºС. кожа сухая и горячая на ощупь, лицо гиперимировано, нередко появляется herpes labialis. Головная боль резко усиливается. Могут наблюдаться головокружение, рвота, расстройство сознания, бред и судороги. При обследовании больных отмечаются тахикардия, гипотония, глухость сердечных тонов, одышка. Размеры печени и селезенки еще не изменены, но пальпация их болезненна. Уменьшается суточный диурез. Эта стадия при различных формах малярии протекает от 1 до 12 – 14 часов и сменяется стадией пота.

В стадии пота температура критически снижается, нередко до субнормального уровня. Падение температуры сопровождается выраженной, часто профузной потливостью, астенизацией, исчезновением болевых ощущений. Больной обессиленный приступом, часто засыпает. После пробуждения самочувствие – удовлетворительное.

Общая продолжительность малярийного параксизма составляет от 6 до 12 – 14 часов, а при тропической малярии – до суток и более. После окончания приступа наблюдается период апирексии продолжительностью 1 день при трехдневной малярии, 2 дня при четырехдневной и менее суток при тропической малярии.  

В клинической картине тропической малярии инкубационный период составляет 8 – 16 дней. У неимунных лиц (ранее не болевших малярией) заболевание характеризуется тяжелым, нередко злокачественным течением. У некоторых больных имеются предвестники заболевания: недомогание, повышенная потливость, неустойчивый стул, повышение температуры тела до 38(С в течение 2 – 3 дней. У большинства пациентов болезнь начинается внезапно ознобом, высокой лихорадкой, головной болью, миалгиями, возбуждением. В первые 3 – 8 дней температура может быть постоянной, а затем принимает характер приступов. Приступы чаще возникают в первой половине дня, длятся около 30 часов, после чего наступает короткий (менее суток) период аперескии – нормальной температуры тела. Во время приступа кожа сухая, горячая на ощупь, язык сухой с буроватым налетом. Появляется тахикардия, снижается артериальное давление. У некоторых больных появляется сухой кашель, что свидетельствует о развитии бронхопневмонии. Нередко присоединяется диспепсический синдром – анорексия, тошнота, рвота, боли в животе, жидкий стул. С первых дней болезни отмечается гепатоспленомегалия, анемия. Нередко нарушаются функции почек. 

Тропическая малярия опасна осложнениями, которые  встречаются преимущественно у неиммунных людей. В первые – вторые сутки от начала болезни может развиться церебральная кома. У таких больных возникает сильная головная боль, беспокойство или заторможенность, которые затем сменяются нарушением сознания вплоть до комы. Отмечаются менингиальные симптомы, иногда судороги.

Другим осложнением является инфекционно-токсический шок, проявляющийся падением сердечно-сосудистой деятельности.

После према хинина или примахина может возникнуть еще одно осложнение – гемоглобинурийная лихорадка, сопровождающаяся массовым внутрисосудистым гемолизом эритроцитов. Основным симптомом гемоглобинурии является выделение мочи черного цвета за счет содержащегося в ней оксигемоглобина, а в последующей моче – метгемоглобина. У больных появляется лихорадка, ломота в теле, суставах, боли в пояснице.  Гемоглобинурийная лихорадка может привести к острой почечной недостаточности и гибели больного. В нетяжелых случаях осложнения купируется через 3 – 7 дней.  

Трехдневная малярия. Инкубационный период может быть как коротким – 10-21 день, так и длинным – 6-13 месяцев.   Трехдневная малярия протекает доброкачественно, но длительно. У неиммунизированных лиц болезнь начинается с продромальных явлений – слабости, недомогания, головной боли, лихорадки в течение 2 – 3 дней. Затем начинаются приступы, такие же как при тропической малярии, но они четко очерчены, наступают в одно и то же время дня (между 11 и 15 часами), через равные интервалы. Лихорадочные приступы продолжаются 5 – 8 часов, во время снижения температуры наблюдается повышенное потоотделение. Период нормальной температуры длится 40 – 43 часа. Если больного не лечить, болезнь продолжается 4 – 5 недель. Для трехдневной малярии характерны рецидивы: ранние через 6 – 8 недель и поздние, наступающие после латентного периода, продолжительностью от 3 месяцев до3 – 4 лет.

Осложнения при трехдневной малярии встречаются редко.

Четырехдневная малярия. Инкубационный период – 21 – 42 дня, однако при парентеральном заражении шизонтами инкубационный период может удлиняться до нескольких месяцев. Продромальные симптомы встречаются редко. Лихорадочные приступы напоминают трехдневную малярию. Пароксизмы лихорадки продолжаются 13 часов и повторяются каждый 4-й день. Возбудитель четырехдневной малярии может десятки лет сохраняться в организме человека после перенесенного заболевания. 

Овале-малярия по клиническим симптомам имеет сходство с трехдневной малярией. Инкубационный период -11 – 16 дней. В отличие от трехдневной малярии пароксизмы лихорадки возникают в вечерние и ночные часы. Течение доброкачественное, нередко спонтанное выздоровление. Продолжительность болезни около 2 лет.

Диагностика. Распознавание малярии основывается на данных эпидемиологического анамнеза, результатах клинического и лабораторного исследований. Без паразитоскопического подтверждения диагноз малярии недостоверен. В клинической практике основное значение имеет паразитоскопия препаратов периферической крови – толстой капли (метод Росса) и тонкого мазка, окрашенных по Романовскому – Гимзе. 

Выделяют 4 степени паразитемии: 

I (++++) – в поле зрения более 10 паразитов, что соответствует более 5000 паразитов в 1 мл крови;

II (+++) - в поле зрения от 1 до 10 паразитов, что соответствует 500 - 5000 паразитов в 1 мл крови;

 III (++) – в 100 полях зрения 10 – 100 паразитов, что соответствует 50 - 500 паразитов в 1 мл крови;

IV (+) - в 100 полях зрения 1 – 10 паразитов, что соответствует 3 - 50 паразитов в 1 мл крови.

Паразитемия более 1000 000 плазмодиев в 1 мл крови прогностически неблагоприятная.

Серологические исследования сыворотки крови осуществляются с помощью высокоспецифичных, чувствительных и хорошо воспроизводимых тестов – НРИФ, РИД, РПГА, РЭМА и др.

Лечение. Современные методы химиотерапии малярии направлены на лечение острых пароксизмов, предупреждение рецидивов и уничтожение гамонтов. Все противомалярийные препараты подразделяют на 4 группы:

1. Гематошизотропные – предупреждающие развитие эритроцитарных шизонтов – хинин, делагил, мепакрин, прогуанил, производные аминохинолина (хинтамин, плаквенил, амодиахим), пириметамин.

2. Гистошизотропные – предупреждающие развитие тканевых трофозоитов – прогуанил, производные 8-аминохинолина (примахин, хиноцид), пириметамин.

3. Гаметоцидные – вызывающие гибель гамонтов – пириметамин, производные 8-аминохинолина (примахин, хиноцид).

4. споронтоцидные – предупреждающие созревание и развитие гамонтов в жедудке комара – прогуанил, пириметамин, производные 8-аминохинолина (примахин, хиноцид).

Профилактика. Основное значение в профилактике малярии имеет выявление и учет лиц, пораженных малярией. Все выявленные больные и паразитоносители подвергаются лечению с использованием гамонтоцидных средств. Лечение проводится в условиях стационара  и изоляции от нападения комаров.   

Борьба с комарами рода Anopheles. Мероприятия разнообразны и направлены на уничтожение личиночных и имагинальных фаз развития этих насекомых, защиту людей от нападения окрыленных форм.

Лицам, прибывшим в малярийный очаг, необходимо проводить химиопрофилактику шизонтоцидным препаратом за неделю до въезда в него, продолжать в течение всего периода пребывания там и 3 – 4 недели (6 – 8 недель при тропической малярии) после выезда из малярийного очага. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология малярии. Цикл развития малярийного плазмодия.

2. Эпидемиология малярии

3. Основные патогенетические механизмы малярии

4. Клиника малярии.

5. Диагностика малярии.

6. Принципы лечения малярии, особенности лечения тропической малярии.

7. правила госпитализации. 
8. Правила выписки больных. Учет реконвалесцентов в КИЗЕ.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.   При малярии человек является 
         1) промежуточным хозяином
         2) окончательным хозяином
         3) переносчиком инфекции
         4) транзиторным носителем
         5) резервуаром инфекции
Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
2.   Последовательность фаз при малярийном пароксизме:

         1) жар- озноб - пот

         2) пот - озноб - жар

         3) озноб - жар - пот

         4) озноб - пот - жар

          5) жар - пот – озноб
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
3.  Вид возбудителя малярии:

        1) Простейшие       

        2) Риккетсии

        3) Эшерихии

        4) Иерсинии

        5) Вирусы
Правильный ответ – 1

ПК-3
4.  Препарат выбора при первичном обнаружении  малярии:

        1) Делагил

        2) Бильтрицид

        3) Хлоксил

        4) Хлоридин

        5) Минтезол
Правильный ответ – 1

ПК-6
5.   Основной источник инфекции при малярии:

         1) Комары

         2) Мухи

         3) Больной человек

         4) Теплокровные животные

         5) Паразиты
Правильный ответ – 3

ПК-3
6.  Причина развития гемолитической анемии при малярии:

        1) распад эритроцитов

        2) желудочное кровотечение

        3) диапедезное кровотечение

        4) легочное кровотечение

        5) подавление кровотворения
Правильный ответ – 1

ПК-5
7.   Заражение малярией происходит в результате укуса:

         1) платяной вши

         2) блохи

         3) иксодового клеща 

         4) комара рода Куликс

         5) комара рода Анофелес
Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-3
8.   Лабораторным исследованием, подтверждающим 

          диагноз малярии является:

         1) бактериологическое исследование крови

         2) внутрикожная аллергическая проба

         3) исследование толстой капли крови и мазка крови

             на наличие паразита

         4) исследование ликвора

         5) РСК, РНГА, РТГА
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-6
9. Гемоглобинурийная лихорадка при малярии приводит к :
1) Острой почечной недостаточности

2) Развитию аспирационной пневмонии

3) Развитию гиповолемического шока

4) Не влияет на состояние больного

5) Улучшению состояния больного
Правильный ответ – 1

ПК-5
10.Половое развитие (спорогония) малярийного плазмодия происходит:

1) в организме человека

2) в организме иксодового клеща

3) в организме комара рода Куликс

4) в организме комара рода Анофелес

5) в организме кошек

Правильный ответ – 4

ПК-3

Ситуационные задачи с эталонами ответов:

Задача № 1. Больной Д., учащийся из Мали, обратился в медпункт с жалобами на слабость, озноб, повышение температуры тела до 40°С, боли в животе и учащенный до 5 раз, кашицеобразный стул. Болен 3-й день. В первые 2 дня были потрясающие ознобы, с переходом в жар и выраженный профузный пот, высокая лихорадка, однократная рвота. С диагнозом: Острая дизентерия направлен в инфекционную больницу.

При осмотре: состояние тяжелое, температура тела 40°С, чувство жара, слабость. Кожа повышенной влажности, склерит. Тоны сердца приглушены, пульс 120/мин. Язык обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный в правом подреберьи, сигмовидная кишка не пальпируется. Стул кашицеобразный, с небольшим количеством слизи. Печень увеличена на 3 см из-под края реберной дуги, селезенка перкуторно увеличена. Менингеальных знаков нет. 

Из эпидемиологического анамнеза: вернулся из Мали 3 недели назад, куда ездил на каникулы впервые за 3 года обучения.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Перечислите виды возбудителя заболевания.

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Тропическая малярия, средне-тяжелое течение. Обоснование: острое начало, малярийный пароксизм (озноб-жар-пот), рвота и жидкий стул как реакция на лихорадку, гепатоспленомегалия, сведения о пребывании в эндемичной по малярии зоне. 

2. Микроскопия препаратов крови («толстой капли», «тонкого мазка»). 

3. Хинина гидрохлорид по 0,5-1,5 г (в зависимости от веса: в расчете 20 мг/кг) однократно, затем по 0,5 через каждые 8-12 часов; на третий день – 0,5 г однократно. После контроля мазка крови - примахин – по 0,15 мг/кг в сутки в течение 14 дней.

4. Plasmodium malariae, Plasmodium falciparum, Plasmodium ovale, Plasmodium vivax.

5. Трансмиссивный.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 2. К больному В., 40 лет, вызвана скорая помощь в связи с ухудшением состояния. Заболевание началось 5 дней назад с познабливания, головной боли. Быстро повысилась температура до 40°С, дважды была рвота. По совету знакомого врача, предположившего грипп, принимал ремантадин, после чего на следующий день температура снизилась до 37,5°С, но к вечеру вновь повысилась до 40,5°С, при этом отмечал сильную головную боль, тошноту, слабость. В течение следующих дней температура оставалась повышенной, повторялась рвота, не приносящая облегчение, неприятные ощущения в эпигастральной области. Сегодня при высокой температуре появился бред.

При осмотре: состояние тяжелое, контакту не доступен. Бледен, лежит с полузакрытыми глазами. Зрачки узкие. Пульс 106/мин., АД-90/60 мм рт.ст. Печень и селезенка увеличены, живот мягкий. Слабо выражен симптом Кернига. 

В периферической крови: Er-2,2*1012/л, Hg-93 г/л, Tr-115*109/л, L-4,2*109/л, лейкоцитарная форма без особенностей, количество разрушенных эритроцитов – 50%.

Из эпидемиологического анамнеза: 1 месяц назад вернулся из Нигерии, где работал в течение 6 месяцев. 

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Как и какие формы возбудителя возможно идентифицировать при данном состоянии пациента ?

3. Какова этиотропная терапия в данном клиническом случае ?

4. Какую фазу претерпевает возбудитель заболевания в организме человека ?

5. Укажите сроки диспансерного наблюдения за реконвалесцентами после перенесенного заболевания.

Эталон ответа к задаче № 2

1. Тропическая малярия, осложненная малярийной комой, тяжелое течение Диагноз выставлен на основании острого начала, малярийного пароксизма, диспепсических явлений, гепатоспленомегалии, тахикардии, гипотонии, отсутствия сознания. сведений эпиданамнеза, изменений периферической крови (анемия, тромбоцитопения, разрушенные эритроциты). 

2. При злокачественном осложненным течение при микроскопии «толстой капли» и «тонкого мазка» возможна идентификация всех форм Pl. falciparum (кольцевидные трофозоиты, гаметоциты, мерозоиты).

3. Хинин: первая доза – 7 мг/кг внутривенно в течение 30 мин., вторая доза – 10 мг/кг внутривенно капельно в течение 4 часов; поддерживающая доза – 10 мг/кг с интервалом в 8 часов в течение 1,5-2 часов внутривенно капельно. Хинин вводится в комбинации с тетрациклином (0,25 4 раза в день 7-10 дней) или доксициклином (0,1 в сутки 7-10 дней). При устойчивости к хинину – артеметер 3,2 мг/кг/сут. в первый день, 1,6 мг/кг/сут. последующие 6 дней внутримышечно в комбинации с мефлохилом 15 мг/кг однократно; затем для устранения гаметоносительства – примахин 0,25 мг/кг/сут. в течение 14 дней.

4. Шизогонию.

5. 1,5 месяца после тропической малярии, 2 года после малярии, вызванной Pl. malariae, Pl. ovale, Pl. vivax.
ПК-3; ПК-4; ПК-5;ПК-6; ПК-9

Задача № 3. Больной Н., 40 лет, моторист трансморфлота, вернулся на родину после многомесячного плавания в районах Средиземноморья и Западной Африки. Через месяц после возвращения почувствовал слабость, разбитость, головную боль. На следующий день появились сухость во рту, небольшая ломота в суставах, недомогание. Вечером начался потрясающий озноб, температура тела поднялась до 39,5°С. Отмечались тошнота, повторная рвота. Через 2 часа озноб прекратился, больной ощущал жар и сильную слабость, затем началось обильное потоотделение. Глубокой ночью после наступившего облегчения заснул. На следующий день температура держалась на уровне 37,5°С, но самочувствие было хорошим. На 3-й день заболевания вечером состояние вновь ухудшилось: с ознобом поднялась температура, беспокоили сильная головная боль, тошнота, была повторная рвота, суставные боли и боли в животе. Участковым врачом направлен в больницу с диагнозом: Грипп. 

При осмотре: больной бледен, сыпи нет. Температура тела 39°С. Катаральные явления со стороны дыхательных путей отсутствуют. Лимфатические узлы не увеличены. Пульс до 120/мин., среднего наполнения. Тоны сердца приглушены, ритмичны, границы не расширены. В легких везикулярное дыхание. Живот мягкий, болезненный в левом подреберье. Печень +2 см из-под края реберной дуги, селезенка пальпируется до 3 см ниже края реберной дуги. Диурез сохранен.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Назначьте обследование, подтверждающее Ваш диагноз.

3. Возможно ли было избежать заболевания ?

4. Укажите возможные осложнения заболевания.

5. Укажите возбудитель данной формы заболевания.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Тропическая малярия, средне-тяжелое течение. Обоснование: острое начало, малярийный пароксизм, гепатоспленомегалия, пребывание в эндемичном по малярии очаге. 

2. Микроскопия препаратов крови («толстой капли», «тонкого мазка»).

3. Да. Лицам, выезжающим в эндемичные по малярии зоны, необходимо проведение химиопрофилактики заболевания (СанПин 3.2.1333-03) за 2 недели до въезда в очаг, весь период пребывания в очаге и спустя 4 недели после выезда из очага. С этой целью назначаются: мефлохил по 0,25 1 раз в неделю (назначается не более чем на 6 месяцев), или саварин (0,2 прогуанина и 0,05 хлорозина) 1 раз в неделю.

4. Малярийная кома, гипохромная анемия, гемоглобинурийная лихорадка, малярийный алгид.

5. Plasmodium falciparum
ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 4. Больной О., 37 лет, прибыл из Центральной Африки, где находился в командировке в течение 2 месяцев. Через 3 дня после возвращения ночью почувствовал потрясающий озноб с повышением температуры тела до 40,5°С, резкую головную боль, затем жар и проливной пот. Последующие 3 дня сохранялся субфебрилитет. На 4 день от начала заболевания ночью вновь наблюдался потрясающий озноб, лихорадка до 40°С, проливной пот. 

При осмотре врачом скорой помощи: кожные покровы чистые, выраженный гипергидроз, температура тела 39,2(С. ЧСС-100/мин., АД-110/75 мм рт.ст. Живот мягкий, печень и селезенка увеличены. Диурез достаточный.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какой вид возбудителя Вы оживаете идентифицировать при специфическом обследовании  и почему ?

3. Назначьте этиотропную терапию и лечение для профилактики рецидива.

4. Укажите переносчика инфекции при данном заболевании.

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 4

1. Трехдневная малярия, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании острого начало, малярийного пароксизма, гепатоспленомегалии, сведений эпиданамнеза.

2. Pl.ovale, т.к. для трехдневной малярии-ovale характерны ночные малярийные пароксизмы.

3. Таб. Делагил 1 г однократно, затем по 0,5 г через 6 часов, затем по 0,5 г 2 дня. После контроля мазка крови - лечение гистошизотропными препаратами – примахин 0,25 мг/кг/сут. 14 дней.

4. Комары рода Anopheles.
5. Трансмиссивный.
ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 5. Больной М., 26 лет, матрос, поступил в больницу с диагнозом «грипп» на 4 день болезни. Жалобы при поступлении на слабость, ломоту в теле, повышение температуры до 40ºС, потливость, головную боль в течение всех дней. При осмотре состояние средней тяжести; кожа чистая, обычного цвета. Субъиктеричность склер. Язык обложен. Лимфатические узлы не увеличены. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. АД 110/60 мм.рт.ст. Пульс 100 уд/мин, ритмичный. Тоны сердца чистые, ясные. Живот мягкий, безболезненный. Печень увеличена на 2,5 см, пальпируется увеличенная селезенка. По органам мочевыделительной системы и ЦНС патологии не выявлено. Из эпид. анамнеза известно, что месяц назад был в Юго-Восточной Азии с экипажем корабля.

В больнице был установлен диагноз, подтвержденный обнаружением в толстой капле крови плазмодиев (трофозоиты и шизонты до 200 на 100 лейкоцитов). Больному был назначен делагил (вначале в таблетках, а затем в виде 5% раствора в/в). В течение последующих 3-х дней температура сохранялась до 39ºС - 40ºС, при повторном исследовании толстой капли крови количество паразитов сохранялась прежним.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какова дальнейшая тактика врача? 

3. Какие этиотропные средства можно также использовать? 

4. Составьте план дальнейшего обследования.

5. Назовите длительность инкубационного периода.

Эталон ответа к задаче №5

1. Тропическая малярия, тяжелое течение.

2. Отменить делагил и назначить хинин в/в в дозе 10 мг/кг через каждые 8 часов в течение 7 дней.

3. Препараты группы артемизина, мефлохин, лариам, малорон, примахин.

4. Ежедневно определять уровень паразитемии, содержание гемоглобина, число эритроцитов. Контроль диуреза, цвет и состав мочи.

5. Инкубационный период 7-10дней.
ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с малярией (при наличие такового)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больного малярией;

5. Оформить экстренное извещение о случае малярии;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага малярии;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Малярие, распространение малярии.

2. В рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» подготовить информационный лист-вкладыш о мерах профилактики малярии.

3. Подготовка реферативного сообщения об особенностях эпидемиологии и клинической картины малярии в зависимости от вида возбудителя.

4. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с малярией.

Индекс ОД.О.01.1.4.71.
Тема занятия: «Токсоплазмоз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:  В настоящее время значительное внимание среди зоонозных инфекций занимает хронический  токсоплазмоз, в связи с повсеместностью распространения, трудностью диагностики на этапе острого процесса, частой формирования первично-хронических форм, длительностью течения с поражением практически всех органов и систем с возможностью инвалидизации лиц молодого трудоспособного возраста, проблемы репродуктивной функции и тяжелой врожденной патологии.  Затруднения диагностики острых форм заболевания связано с отсутствием типичной клиники при токсоплазмозе, что приводит к диагностике уже хронических форм заболеваний.  Полное излечение хронического  токсоплазмоза регистрируется крайне редко, так как возбудитель, являясь внутриклеточным паразитом, имеют значение циклические процессы, связанные с повторными прорывами микроорганизма в кровь из очагов с развитием местной воспалительной и общей реакций, проявляющихся развитием ГЧНТ и ГЧЗТ, на формирование которых оказывает влияние специфическая сенсибилизация, что приводит к необратимым органическим изменениям и системные поражения.    Актуальным вопросом является ранняя диагностика данных инфекций, профилактика хронизации и применение новых методов лечения.  

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при токсоплазмозе, представление о патогенезе, клинические проявления острой и хронической инфекции, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очагах указанных инфекций; 

должен уметь: самостоятельно курировать больных с токсоплазмозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае токсоплазмоза, оценить тяжесть состояния, своевременно диагностировать и назначать терапию;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявлением характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения,  интерпретацией результатов лабораторных, серологических и бактериологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге  токсоплазмоза.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия 

на тему «Токсоплазмоз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	180
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Токсоплазмоз — паразитарная болезнь, характеризующаяся поражением главным образом нервной системы, лимфатических узлов, мышц, миокарда, глаз, увеличением печени и селезенки.

Возбудитель — Toxoplasma gondii — внутриклеточный паразит; относится к простейшим (класс споровиков), имеет форму полумесяца, образует цисты. Развитие токсоплазм происходит со сменой хозяев. Окончательным хозяином являются кошки и некоторые другие представители семейства кошачьих (рысь, пума, ягуар и др.), промежуточным — птицы, различные млекопитающие (в том числе собаки, сельскохозяйственные животные), человек. При заражении промежуточных хозяев возбудитель проникает в клетки различных тканей, где происходит его бесполое размножение. При попадании токсоплазмы в организм окончательного хозяина в клетках эпителия слизистой оболочки кишечника происходит бесполое и половое размножение. Образовавшиеся из токсоплазм ооцисты разрушают клетки эпителия и выходят в просвет кишечника, где начинается спорогония. При выделении ооцист с фекалиями в окружающую среду при благоприятных условиях через 2 — 5 дней они созревают (превращаются в инвазионные ооцисты с образованием в них спорозоитов). Ооцисты и образовавшиеся в них спорозоиты окружены плотной двухслойной оболочкой, имеют овальную форму и диаметр от 9 до 14 мкм. Ооцисты способны длительно (до 1 года и более) сохраняться в окружающей среде. Они устойчивы к различным воздействиям, в том числе дезинфицирующими средствами.

Источником возбудителей инвазии при приобретенном токсоплазмозе для людей являются кошки (рассеивают фекалии с ооцистами в окружающей среде, загрязняют ими помещения, руки соприкасающихся с кошками людей, особенно детей), а также зараженные токсоплазмами млекопитающие и птицы, мясо которых (реже молоко или яйца) употребляется в пищу сырым или недостаточно термически обработанным.

Кроме перорального пути передачи возможно проникновение возбудителя через поврежденную кожу при обработке мяса и шкур инвазированных животных (у работников мясокомбинатов, звероводческих ферм и др.). Инвазированный человек не является источником возбудителей. Только при врожденном токсоплазмозе источником инвазии для плода может являться его мать, болеющая токсоплазмозом.

Приобретенный токсоплазмоз - наиболее распространенный зооноз. У людей инвазия встречается повсеместно, но чаще в странах с жарким и влажным климатом, а также среди сельского населения. В подавляющем большинстве случаев токсоплазмоз протекает как бессимптомное носительство.

Клиническая картина. Инкубационный период — от 3 до 15 дней. Чаще заражение клинически ничем не проявляется. У части больных отмечаются слабость, боли в мышцах, диспептические расстройства, недомогание. При остром токсоплазмозе заболевание заканчивается стойким клиническим выздоровлением.

В редких случаях наблюдается генерализация процесса. Отмечаются высокая температура тела, слабость, ознобы, головные боли. Часто выявляется увеличение разных групп лимфатических узлов (шейных, подмышечных, паховых, брыжеечных и др.). Лимфатические узлы плотные, безболезненные, размером от 0,5 до 4 см. Может быть розеолезно-папулезная сыпь. Увеличены печень и селезенка. В ряде случаев острый токсоплазмоз переходит в хронический, нередко с поражениями тех или иных органов.

В большинстве клинически выраженных случаев токсоплазмоз с самого начала принимает хроническое течение. Заболевание начинается постепенно с появления слабости, ухудшения аппетита, нарушения сна, головной боли, боли в мышцах и суставах, субфебрильной температуры, раздражительности. Часто отмечается увеличение лимфатических узлов. Могут развиваться хронические поражения различных органов и систем —- пневмония, гастрит, энтероколит, холецистит, гепатит, аднексит,миозит, энцефалит, ретинит и др.

У ВИЧ-инфицированных наблюдаются генерализованные формы болезни с поражением ЦНС и внутренних органов, быстрым летальным исходом.

Диагноз может быть поставлен на основании тщательного клинического обследования и положительных результатов серологических и аллергических реакций. Из серологических исследований применяют реакции связывания комплемента, пассивной гемагглютинации, непрямой иммунофлюоресценции. Широко используется внутрикожная проба с токсоплазмином. В крови выявляются лейкопения, ртносительный лимфоцитоз, возможна эозинофилия. При подозрении на токсоплазмоз необходимы осмотр глазного дна, рентгенография черепа и пораженных мышц (наличие кальцинатов), электрокардиография.

Лечение. Больных госпитализируют в специализированные отделения в зависимости от преимущественной органной патологии. В качестве этиотропной терапии обычно применяют хлоридин и пириметамин и сочетании с сульфаниламидными препаратами. Применяют также аминохинол, хингамин, препараты тетрациклинового ряда. Назначают антигистаминные препараты, витамины, общеукрепляющие средства. При хроническом токсоплазмозе проводят курс иммунотерапии токсоплазмином (вводят внутрикожно). Лица с бессимптомным носительством токсоплазм и лечении не нуждаются.

Профилактика: соблюдение правил личной гигиены — мытье рук после работы (особенно важно при контакте с сырым мясом); обезвреживание мяса прожариванием (провариванием) или замораживанием при t — 20 °С. Рекомендуется периодически обследовать кошек на токсоплазмоз. Нельзя пробовать сырой мясной фарш; кормить домашних кошек сырым мясом; допускать загрязнение почвы фекалиями кошек; фекалии домашних кошек нужно ежедневно уничтожать, чтобы не допустить созревания содержащихся в них ооцист. Нельзя держать дома, прикармливать больных и безнадзорных кошек.

Врожденный токсоплазмоз развивается в результате внутриутробного заражения плода от больной токсоплазмозом матери. Характер изменений в организме плода и исход болезни зависят от интенсивности паразитемии, развивающейся во время беременности, вирулентности токсоплазм, сроков беременности к моменту заражения и др. Заражение плода может приводить к выкидышу, мертворождению, тяжелым поражениям органов плода, часто несовместимым с жизнью.

Острая фаза врожденного токсоплазмоза протекает как тяжелое генерализованное заболевание, на фоне которого нередко развивается энцефалит. Наблюдаются повышение температуры тела, озноб, слабость, головная боль, желтуха, увеличение печени и селезенки, разнообразная сыпь, сонливость, вялость, снижение тонуса мышц, косоглазие. Заболевание может принимать подострое течение по мере стихания воспалительных процессов в различных органах. Постепенно развиваются гидроцефалия, изменения глаз (помутнение стекловидного тела, хориоретинит). В хронической фазе возникают необратимые изменения ЦНС, сопровождающиеся отставанием ребенка в умственном развитии вплоть до идиотии, развитием слепоты и др. Врожденный токсоплазмоз длительное время может протекать латентно, клинически проявляться в возрасте 2 — 7 лет и продолжаться долгие годы.

Для установления диагноза важны результаты обследования матери — положительные серологические реакции при типичных клинических проявлениях у ребенка и выявление у него нарастания титров специфических антител. Лечение такое же, как при приобретенном токсоплазмозе. В острой фазе специфическое лечение может привести к полному выздоровлению. 
Л е ч е н и е  в хронической фазе неэффективно.

Профилактика состоит в предупреждении токсоплазмоза у женщин, выявлении и лечении беременных со свежей токсоплазменной инвазией.

Всем беременным при первичном обращении в женскую консультацию проводят иммунологические исследования на токсоплазмоз —кожную пробу с токсоплазмином или серологические реакции. Беременные с положительными пробами в дальнейшем наблюдении и лечении не нуждаются. При отрицательных пробах показано повторное обследование во втором и третьем триместрах беременности. Появление при этом положительных проб указывает на заражение токсоплазмозом. Эти беременные составляют группу риска и требуют тщательного наблюдения. При появлении у них субфебрилитета, увеличения лимфатических узлов или других симптомов, нарастании титра антител необходимо участие инфекциониста и паразитолога при решении вопроса о тактике лечения. При необходимости специфическое лечение назначают лишь со второго триместра беременности из-за возможного тератогенного воздействия на плод. При развитии острого токсоплазмоза в первые 3 мес беременности необходимо ее прерывание.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, эпидемиология токсоплазмоза.
2. Патогенез токсоплазмоза.

3. Клиническая картина острого и хронического токсоплазмоза.

4. Диагностика токсоплазмоза.

5. Лечение острого и хронического токсоплазмоза.

6. Профилактика токсоплазмоза.
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Заражение токсоплазмозом возможно при:

1)
купании в стоячих водоемах
2)
укусе комара
3)
укусе клеща
4)
употреблении в пищу сырого мяса
5)
употребление в пищу не мытых фруктов
Правильный ответ – 4
ПК-3

2. Окончательным хозяином при токсоплазмозе является:

1) человек
2) крысы
3) собаки
4) кошки
5) овцы
Правильный ответ – 4

ПК-4; ПК-5

3. Укажите основной путь передачи приобретенного токсоплазмоза:

1) алиментарный

2) водный

3) воздушно-капельный

4) половой

5) трансмиссивный

Правильный ответ – 1

УК-1; ПК-3

4. Возбудитель токсоплазмоза относится к типу:

1) ДНК-содержащих вирусов

2) риккетсий

3) простейших

4) бактерий

5) РНК-содержащих вирусов

Правильный ответ – 3

ПК-1; ПК-5

5. Иммунитет при токсоплазмозе:

1) инфекционный, нестерильный

2) антитоксический

3) стойкий, пожизненный

4) штаммоспецифический 

5) гуморальный, типоспецифический

Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-9

6. Антибиотиком выбора для лечения токсоплазмоза при беременности является:

1) тетрациклин

2) пенициллин

3) цефтриаксон

4) аугментин
5) ровамицин

Правильный ответ – 5

ПК-6

7. Диагностическим критерием токсоплазмоза является:

1)
положительная проба Бюрне
2)
положительная реакция Манту
3)
положительная проба с токсоплазмином 
4)
положительная проба с антраксином
5)
ровамицин положительная проба с тулярином

Правильный ответ – 3

ПК-3; ПК-5

8. Положительной внутрикожная проба считается при:

1)
гиперимия до 3 см
2)
инфильтрация до 1 см
3)
инфильтрация 3-6 см
4)
гиперимия 3-6 см
5)
инфильтрация более 6 см
Правильный ответ – 3
ПК-5
9. Очаговой реакцией на внутрикожную пробу считается:

1)
повышение температуры до 37,5°С
2)
повышение температуры выше 37,5°С

3)
головная боль 

4)
артралгии
5)
инфильтрация в месте пробы более 3,5 см
Правильный ответ – 4

ПК-4; ПК-5

10.  Врожденный токсоплазмоз развивается при:

1)
инфицировании во время беременности
2)
инфицировании за 5 месяцев до беременности

3)
инфицировании за 5 лет до беременности

4)
инфицировании во время родов

5)
инфицировании через грудное молоко
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-4
Ситуационные задачи

Задача № 1. Больная Т, 29 лет обратилась в поликлинику с жалобами на общую слабость, головную боль,  ухудшение аппетита, нарушение сна, периодическое повышение температуры тела до 37,5ºС, особенно во время менструации, раздражительность, снижение работоспособности.  Обследована на туберкулез, поражения легких не обнаружено. Замужем, детей нет (первая беременность закончилась выкидышем). Обследована гинекологом – патологии не обнаружено. Обращалась неоднократно в неврологу.

При осмотре кожные покровы увеличенной влажности, обнаружены увеличенные лимфоузлы до 0,5-1,0 см в диаметре, умеренно болезненные при пальпации. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца умеренно приглушены, ритмичные. АД 110/70 мм.рт.ст. Пульс 78 ударов в минуту. Живот умеренно вздут, при пальпации безболезненный. Печень увеличена до 1,0 см. Диурез сохранен, стула не было в течение суток.

В общем анализе крови нормоцитоз и умеренная лейкопения с относительным лимфоцитозом. На ЭКГ – диффузные изменения в миокарде.

Установлен диагноз «Вегетососудистая дистония по гипотоническому типу». 

Назначено общеукрепляющее лечение.

1. Согласны ли вы с диагнозом врача поликлиники?

2. Ваш диагноз, его обоснование.

3. Какие сведения в анамнезе необходимо выяснить?

4. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче №1
1. Диагноз врача поликлиники недостаточно обоснован.

2. Диагноз вероятный  «Токсоплазмоз первично - хронический». Наиболее яркие диагностические признаки токсоплазмоза - обилие жалоб и почти полное отсутствие объективных данных. Выкидыши. «Длительное хождение по мукам» - больные часто обращаются к различным специалистам, им проводят различные исследования и практически не находят оснований для этих многочисленных жалоб. 

3. Необходимо собрать эпиданамнез о наличии содержания домашних животных (кошек)и употребление сырого фарша при приготовлении пищи. 

4. Необходимо провести ИФА, РСКА, ПЦР в динамике, ВКП с токсоплазмином, рентгено-логическое исследование черепа.

5.Химиотерапия (хингамин или делагил, доксициклин) десенсибилизирующая, витаминотерапия.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. Больная М., 34 лет, в течение многих работает в приюте для животных, где содержатся кошки и собаки. Обратилась к врачу с жалобами на слабость, нарушение сна, раздражительность, головную боль, сердцебиение, боли в области сердца, боли в мышцах и суставах. В процессе беседы с больной выяснено, что на протяжении последних 5-6 месяцев отмечает повышение температуры тела до 37,2-37,5(С, раздражительность, плаксивость, необоснованное чувство страха. Замужем, дважды беременность заканчивалась выкидышами, часто болеет респираторными заболеваниями. 

При осмотре: кожные покровы бледные, пальпируются увеличенные, плотноватые, слегка болезненные подчелюстные, шейные, надключичные, подмышечные, паховые лимфатические узлы от 1 до 3 см в диаметре, по типу полиаденита. Сердечные тоны приглушены, выслушивается систолический шум на верхушке. АД-100/55 мм рт.ст, пульс 95уд/мин., ритмичный. Живот мягкий, печень пальпируется на 1 см из-под края реберной дуги.  На ЭКГ – диффузные изменения в миокарде.

1. Поставьте и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз.

3. Назначьте терапию в данном клиническом случае.

4. Как произошло инфицирование в данном случае?

5. Спрогнозируйте исход заболевания.

Эталон ответа к задаче №2
1. Хронический токсоплазмоз, смешанная форма, стадия субкомпенсации. Обоснование: длительность течения, многочисленные жалобы, субфебрилитет, полиаденит, тахикардия, гипотония, гепатомегалия, аускультативные и ЭКГ- изменения в сердце, сведения эпиданамнеза о длительном контакте с домашними животными. 

2. Подтверждение осуществляется посредством проведения ИФА на предмет обнаружения специфических IgM и/или IgG, РСК, ПЦР, внутрикожная аллергическая проба с токсоплазмином.

3. Учитывая образование новых очагов целесообразно проведение химиотерапии хлоридином - 0,025 2 раза в день 10 дней на фоне десенсибилизирующей терапии антигистаминными препаратами.  

4. Заболевание в данном случае возможно при контакте с кошками или употреблении в пищу недостаточно обработанного термически сырого мяса.

5. Хронический процесс не излечивается, его можно перевести в стадию компенсации.
УК-1; ПК-1; ПК-3;  ПК-6; ПК-9

Задача № 3. На прием в гинекологу женской консультации обратилась пациентка Н., 27 лет, беременная на сроке 26 недель. При скрининг-обследовании выявлены IgM и IgG к токсоплазмам. Предъявляет жалобы на слабость. Из анамнеза выяснено, что проживает в частном доме, на протяжении всей жизни дома содержатся кошки. Ранее на токсоплазмоз не обследовалась.

При осмотре: кожные покровы чистые, влажные, температура тела в пределах нормы. Лимфатические узлы не увеличены. Живот увеличен за счет беременности, печень перкуторно по краю реберной дуги. 

Беременность развивается нормально, по результатам УЗИ – патологии со стороны плода нет.

1. Сформулируйте и обоснуйте полный диагноз. 

2. Какова тактика врача-гинеколога в отношении беременной?

3. Каковы лечебные мероприятия в данном случае?

4. Как произошло инфицирование в данном случае?

5. Прогноз заболевания.

Эталон ответа к задаче №3
1. Токсоплазмоз, латентное течение. Диагноз выставлен на основании отсутствия клинической симптоматики, сведений анамнеза о тесном контакте с кошками в течение всей жизни, обнаружении специфических антител.

2. Направление на консультацию к инфекционисту, обследование плода на предмет выявления уродств.

3. Для снижения риска развития врожденного токсоплазмоза у плода необходимо назначение спирамицина в дозе по 3 млн ЕД 3 раза в день в течение 2-3 недель.

4. Тесный контакт с кошками в течение всей жизни.

5. Прогноз для жизни благоприятный, но при вынашивании плода неясен - при отсутствии лечения возможны выкидыши или врожденные уродства.
УК-1; ПК-1; ПК-3;  ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача №4.  Больная В, 32 лет болеет в течение недели. Беспокоит общая слабость, субфебрильная температура, миалгии, тяжесть в правом подреберьи, тошнота. Больной себя не считает, все симптомы связывает с настоящей беременностью - срок беременности 12 недель. 

При обследовании – увеличение подмышечных, шейных, паховых лимфоузлов до 0,5 – 1 см в диаметре, безболезненные, подвижные, не спаяны с кожей; гепатоспленомегалия; болезненность мышц. 

Выяснено, что 1 месяц назад взяла в квартиру кошку, на вид здоровую.

1. О каком заболевании необходимо думать? Обоснуйте.

2. Как можно подтвердить данное заболевание?
3. В случае подтверждения данного заболевания его влияние на беременность и развитие плода?
4.  Как могло произойти заражение в данном случае?

5. Прогноз заболевания для женщины.

Эталон ответа к задаче №4

1. Можно подумать об остром токсоплазмозе. Основное –начало заболевания соответствует срокам инкубационного периода после контакта с кошкой; симптомы заболевания – интоксикация, лимфаденопатия, гепатоспленомегалия, миалгии.

2. Необходимо обследование: ПЦР на выявление токсоплазмы; серологическое исследование: ИФА, РНГА, РФА на выявление специфических IgM; кожно – аллергическая проба с токсоплазмином может дать слабо положительный или положительный результат.

3. На данном сроке беременности грубое тератогенное влияние токсоплазмы на плод и развитие беременности: возможно прекращение развития плода и самопроизвольне преравание беременности или уродства развития плода.

4. При контакте с кошкой, загрязнении возбудителем рук и далее алиментарным путем.

5. Высокая вероятность перехода в хроническую форму заболевания.

ПК-1; ПК-2; ПК-3;  ПК-6; ПК-9
Задача №5. На прием к участковому гинекологу обратилась женщина 33 лет с жалобами на периодические боли внизу живота, нарушение менструального цикла, неспособность к зачатию в течении последнего года, периоды по 15-20 дней температуры 37-37.3С, сопровождающуюся познабливанием и болями в мышцах, головные боли, снижение работоспособности, ухудшение памяти. Из эпид.анамнеза – в контакте с инфекционными больными не была, за пределы края не выезжала, ежегодно летом живет на даче и питается исключительно продуктами с грядки, указывает что часто ела ягоду, зелень и фрукты «прямо с куста», в семье все здоровы. Проживает совместно с тремя кошками. При дальнейшем обследовании – Hb – 132, L – 5.2*104 , Эритроциты – 4.23, СОЭ -15. АЛТ -30, АСТ -18, Билирубин общий – 11.4,  мочевина – 3.2, HBsAg -, АТ к HCV -, ВИЧ –. Рентгенография легких – без патологии. МРТ головного мозга – в коре больших полушарий и веществе базальных ядер определяются множественные кальцинаты в диаметре от 0.4 до 2.1 см. Глазное дно – атрофия дисков зрительных нервов. РНИФ с токсоплазменными антителами – 1:3600, РСК – 1:280, IgM к токсоплазме +, IgG 423.5 МЕ/мл . 

1. Ваш предположительный диагноз.
2. Составьте план дальнейшего обследования
3. Составьте план лечения
4. Укажите основные осложнения указанного заболевания
5. Назовите методы профилактики заболевания.

Эталон ответа к задаче №5

1. Хронический токсоплазмоз, манифестная форма, период обострения.

2. Проба с токсоплазмином, ПЦР крови на наличие ДНК токсоплазмы, УЗИ гениталий, ЭЭГ, РЭГ.

3. Бисептол 960 мг каждые 12 часов 21 день + ровамицин 3 млн.ЕД 3 раза вв день 14 дней. Десенсибилизация – супрастин, тавегил. Ноотропы – пирацетам, фенотропил.

4. Формирование токсоплазменных кист с нарушением функции органов, бесплодие, эпилепсия.

5. Дегельметизация домашних животных, обязательное мытье и термическая обработка пищевых продуктов.

УК-1; ПК-2; ПК-5;  ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК-3;ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Самостоятельно курировать больного с токсоплазмозом.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае токсоплазмоза.

6. Провести кожно-аллергическую пробу с токсоплазмином, дать оценку результатов.

7. Дать оценку результатов биохимических, серологических, бактериологических исследований крови; ПЦР-диагностики.
8. Проводить диспансерное наблюдение больных хроническим токсоплазмозом.

9. Выявлять показания и противопоказания для вынашивания беременности при токсоплазмозе, определять тактику ведения беременности. 
Примерная тематика НИР по теме:
1. Причины первично-хронического токсоплазмоза

2. Эпидемиологические аспекты токсоплазмоза, распространение в крае.

3. Влияние токсоплазмоза на репродуктивную функцию, вынашивание беременности и развитие плода. 
4. Тактика ведения беременных с острым и хроническим токсоплазмозом.

Индекс ОД.О.01.1.4. 72.
Тема:  «Лямблиоз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Лямблиоз труднодиагностируемое заболевание, не всегда устанавливается при первичном обращении пациента в лечебное учреждение. Зачастую больные месяцами лечат аллергические заболевания (рецидивирующую крапивницу, атопические дерматиты), гастроэнтерологическую патологию – функциональные расстройства кишечника, синдром раздраженной кишки с диареей, синдром мальабсорбции; астено-вегетативные нарушения – утомляемость, длительный субфебрилитет. В результате заболевание принимает затяжное и рецидивирующее течение, а больной человек продолжительное время служит источником инвазии для окружающих. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лямблиозе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лямблиозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лямблиоза.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

 Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Лямблиоз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	20
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	255
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Лямблиоз. Возбудитель – Lamblia intestinalis, простейшее, обитающее в организме человека в просвете тонкой кишки. Лямблии относятся к типу простейших, классу жгутиковых и имеют две стадии развития: вегетативную форму и цисту. Вегетативная форма (трофозоит) – активная, подвижная, имеет грушевидную форму, длину 9 – 21 мкм, ширину 5 – 15 мкм. Для вегетативной формы характерна двусторонняя симметрия: паразит имеет два ядра, четыре пары жгутиков, тело покрыто пелликулой. С помощью краевой фибриллы на диске паразит фиксируется в зоне микроворсинок кишечного эпителия. Движения лямблии кругообразные слегка раскачивающиеся. Питание осуществляется с помощью пищеварительных вакуолей только растворенными субстратами. Лямблии способны поглощать питательные вещества и различные ферменты непосредственно из щеточной каймы, могут вмешиваться в процесс мембранного пищеварения и нарушать его. Размножение лямблий происходит путем продольного деления, трофозоиты удваиваются каждые 9 – 12 часов. Цисты неподвижны, имеют овальную форму, длину 10 – 14 мкм, ширину 7,5 – 10 мкм. Образование цист стимулируется высоким уровнем секреции желчи. Размножение вегетативных форм и инцистирование лямблий – независимые процессы. 

Эпидемиология. Механизм заражения: фекально-оральный и контактный. Наиболее частый источник заражения – вода, пища загрязненные цистами лямблий. Лямблии могут передаваться от человека к человеку при наличие фекальных загрязнений окружающей среды. От одного больного человека во внешнюю среду выделяется до 12 млн цист в 1 г фекалий.  

Патогенез. Восприимчивость людей к заражению различна. Ведущая роль отводится барьерной функции слизистой оболочки тонкой кишки, состоянию местного и активности клеточного иммунитета. Инвазии предшествует снижение резистентности слизистой оболочки тонкой кишки, нарушение ее защитных свойств. Лямблии обитают в просвете тонкой кишки. При попадании в желудок жизнеспособных  цист лямблий их оболочки не разрушаются желудочным соком, и они проникают в 12 – перстную кишку, где из каждой цисты образуются две вегетативные формы. С помощью присасывательного диска лямблии прикрепляются к ворсинкам эпителиальной оболочки 12 – перстной кишки и проксимального отдела тощей кишки. Это оптимальная среда для размножения лямблий, где рН среды составляет 6,38-7,02 и происходит интенсивное пристеночное пищеварение. Инцистирование происходит в дистальных отделах тонкой и ободочной кишки. 

Микроструктура тонкой кишки при лямблиозе характеризуется уплощением ворсинок, гипертрофией крипт, уплотнением мононуклеарного инфильтрата в подслизистом слое. Вследствие бурного размножения лямблий в кишечнике, особенно при нерациональном питании, резко изменяется микробный пейзаж кишечника: 1)появляются микроорганизмы (Helicobacter pylori) и грибы, которые стимулируют процесс размножения простейших, 2)резко снижается количество кишечной палочки, бифидумбактерий, лактобактерий, обеспечивающих физиологический процесс пищеварения и всасывания. 

Клинические проявления. Выделяют две основные формы:1)первичная инвазия (острый лямблиоз), чаще встречается у детей раннего возраста, 2) затяжное рецидивирующее течение (хронический лямблиоз).

Диагноз острый лямблиоз или первичная инвазия лямблиями обычно не фиксируется. Между тем первичное инфицирование детей уже на первом году жизни чаще происходит в семье. Период инкубации продолжается от 1 до 4 недель. Заболевание характеризуется диареей, тошнотой, вздутием и урчанием в животе. Стул бледного цвета, пенистый с примесью слизи, частый, может развиваться обезвоживание организма. Для острого лямблиоза характерны лихорадка, рвота, диарея, кпаснухоподобная или кореподобная сыпь. В этот период обследование на лямблиоз, как правило, не проводится, больным выставляется диагноз кишечной инфекции не ясной этиологии. В течение 2 – 3 суток все проявления могут регрессировать за счет очищения кишечника и снижения интенсивности инвазии лямблиями. Однако в последующем размножение сохранившихся инцистированных форм лямблий приводит к нарастанию их числа.

Хронический персистирующий лямблиоз сопровождается полисимптоматикой со стороны кожи. Существует тесная взаимосвязь между степенью выраженности дерматологических симптомов лямблиоза, длительностью персистирования лямблий и способностью организма к самоочищению. Характерна бледность кожных покровов, особенно лица, при высоких показателях гемоглобина. Выделяется резкая бледность носа «мраморный нос», неравномерная окраска кожи «разноцветная кожа» и иктеричный ее оттенок. Серый и серо-иктеричный оттенок кожи формируется обычно при стойких запорах. Буро- иктерично-коричневая кожа шеи, боковых поверхностей живота, подмышечных складок отмечается на более поздних этапах хронического течения лямблиоза и обусловлена холестазом, присоединением глюкокортикоидной недостаточности и нарушением функции печени. Отмечается изменение кожи ладоней и подошв. На первых этапах заболевания окраска приобретает кирпично-красный оттенок, в дальнейшем иктерично-розовый (оранжевый оттенок). Появляются сухость, шелушения концевых фаланг (подушечек пальцев), а затем всей ладони. Кожа иногда отходит крупными чешуйками, формируются псевдопузырьки и псевдопустулы. Фолликулярный точечный кератоз – на фоне нарастающей общей сухости кожи появляются гиперкератические пробки выводных протоков сальных и потовых желез, создающих впечатление «гусиной кожи». Преимущественная их локализация – разгибательная поверхность рук и ног, боковые поверхности живота, область крестца. Изменение кожи шеи – мельчайшие папулы, располагающиеся в виде прерывистых цепочек, слегка пигментированные. Поражение красной каймы губ – от легкой сухости и шелушения до выраженного хейлита с трещинами, заедами, шелушением периоральной зоны. Волосы больных истончены, замедлен их рост, имеется разноцветная окраска волос. Вовлекается в патологический процесс нервная система: развиваются общая слабость, утомляемость, раздражительность, неглубокий, тревожный сон, головные боли, головокружения. Лямблиоз может сопровождаться субфебрилитетом.  Лямблиоз может стать причиной развития синдрома раздраженной кишки. 

Лечение. В лечение лямблиоза  необходим первый этап подготовки, включающий 1)диетические мероприятия с ограничением углеводов в пищу (хлебобулочные и макаронные изделия, все крупы), молоко;  рекомендуется кислое питье, овощи, мясо; 2)спазмолитики (но-шпа, папаверин, галидор); 3) желчегонные препараты; 4) послабляющие средства; 5) энтеросорбенты. Исключается алкоголь. 

Второй этап – антипаразитарная терапия: макмирор, фуразолидон, метранидазол, тинидазол.

Третий этап: элиминация БАВ, детоксикация, повышение иммунной защиты, восстановление функции печени и поджелудочной железы.

Профилактика. Специфическая профилактика не разработана. Чрезвычайно важным в профилактике лямблиоза является соблюдение всех гигиенических навыков с обучением их детей.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: 
1. Лямблиоз, этиология.

2. Эпидемиология лямблиоза.

3. Патогенез лямблиоза.

4. Клиническая картина лямблиоза.

5. Диагночтика лямблиоза.

6. Принципы терапии лямблиоза.

7. Профилактика лямблиоза.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Возбудителем лямблиоза является:

1. Salmonella typhi 

2. Lamblia intestinalis

3. Hantavirus 

4. Bacillus anthracis

5. Shigella zonne 

Правильный ответ – 2
ПК-5
2. Механизм заражения лямблиозом:

1. воздушно-капельный

2. трансмиссивный

3. гемоконтактный

4. фекально-оральный

5. вертикальный

Правильный ответ – 4
ПК-1
3. В организме человека лямблии обитают:

1. в просвете тонкой кишки

2. в просвете желудка

3. в просвете прямой кишки

4. в стенке тонкой кишки

5. в стенке прямой кишки

Правильный ответ – 1
ПК-5
4. Первичная инвазия лямблиозом чаще происходит:

1. в раннем детском возрасте

2. в подростковом возрасте

3. в молодом возрасте

4. в зрелом возрасте

5. в престарелом возрасте

Правильный ответ – 1
ПК-1
5. Характер стула при остром лямблиозе:

1. жидкий, зеленый, зловонный

2. «малиновое желе»

3. «рисовый отвар»

4. бледный, пенистый со слизью

5. «ректальный плевок»

Правильный ответ – 4
ПК-5; ПК-6
6. Назовите характерный симптом хронического лямблиоза:

1. пылающий зев

2. симптом Падалки

3. мраморный нос

4. ригидность затылочных мышц

5. везикулезная сыпь

Правильный ответ – 3
ПК-5
7. Цвет кожных покровов при хроническом лямблиозе:

1. серо-иктеричный

2. бледно-розовый

3. гиперимированный

4. ригидность затылочных мышц

5. везикулезная сыпь

Правильный ответ – 3
ПК-5
8. Лямблиоз может стать причиной развития: 

1. миокардита

2. синдрома раздраженной кишки 

3. артрита

4. абсцесса печени

5. пневмонии

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
9. В диете при лямблиозе ограничивюется: 

1. животные белки

2. растительные белки 

3. кисломолочные продукты

4. мучные изделия

5. фрукты

Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-6
10. Для лечения лямблиоза применяется:

1. пенициллин

2. преднизолон

3. макмирор  

4. специфическая сыворотка

5. противолямблиозный иммуноглобулин

Правильный ответ – 3
ПК-6
Ситуационные задачи с эталонами ответов
Задача №1. Больной А., 18 лет, обратился за медицинской помощью с жалобами на кожный зуд, кожные высыпания на руках вздутие живота, стойкие запоры в течение последнего года. Для лечения кожных поражений применял мази  «Левомиколь», гентамициновую, фторокорт, преднизолоновую. Значимого эффекта от лечения не было.

При осмотре кожные покровы серо-иктеричные, на разгибательной поверхности рук и ног, боковых поверхностях живота, в области крестца кожа сухая, с участками «гусиной кожи». На ладонях экзематозные элементы. Дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120\80 мм рт ст. Язык обложен сероватым налетом. Живот округлой формы, подвздут, слабоболезненный в правом подреберьи, вокруг пупка, в проекции нисходящего отдела толстого кишечника. Печень по нижнему краю реберной дуги, безболезненная при пальпации.

Из анамненза выяснено, что часто употребляет в пищу немытые бананы.

1. О каком заболевании можно подумать?

2. Какие симптомы указывают на данное заболевание?

3. Назовите возбудителя заболевания.

4. Как произошло инфицирование?
5. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

Эталоны ответа к задаче №1

1. Лямблиоз, хроническое течение.

2. Кожные проявления – серо-иктеричный цвет кожных покровов, длительный кожный зуд, сухость кожных покровов, симптом «гусиной кожи» в типичных для лямблиоза местах, поражение кистей по типу экземы; симптомы поражения ЖКТ: вздутие живота, запоры, болезненность при пальпации правого подреберья и кишечника.

3.  Lamblia intestinalis

4. Инфицирование произошло при употреблении в пищу не мытых бананов.

5. Для подтверждения диагноза необходимо провести дуоденальное зондирование на выявление паразита в желчи;  исследование свежих порций кала на обнаружение цист лямблий; серологические исследования на выявление специфических антител к лямблиям.
УК-1; ПК-1; ПК-5

Задача №2. У ребенка 9 месяцев появился жидкий стул до 6 раз в сутки, двух кратно рвота, вздутие живота, повышение температуры до 37,4°С; зудящаяся сыпь на сгибательных поверхностях рук. При осмотре кожные покровы бледные, на сгибательных поверхностях рук – пятнисто-папулезная сливная сыпь с расчесами, катаральных явлений нет, дыхание везикулярное, сердечные тоны ритмичные, АД 90\55 мм рт ст, ЧСС -100 в мин. Язык сухой, обложен бело-серым налетом, в углах рта «заеды», живот подвздут, при пальпации урчание по всему кишечнику, реагирует на пальпацию. Стул при осмотре  -  бледный, пенистый со слизью. Мочеиспускания свободные. 

В эпидемическом анамнезе выяснено, что месяц назад стали кормить ребенка фруктами, в том числе бананами. Несколько раз давали немытые бананы на улице.

1. О каком заболевании необходимо подумать? Обоснуйте.

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

3. Как можно подтвердить диагноз?
4. Можно ли было избежать заболевания?

5. В каком возрасте чаще происходит инфицирование данным заболеванием?

Эталоны ответа к задаче №2

1. Необходимо подумать об остром лямблиозе. Начало заболевания можно связать с употреблением в пищу немытых фруктов, острое начало, с умеренной интоксикацией, рвотой, диареей с типичным характером стула - бледный, пенистый со слизью, вздутие и урчание живота; кожные проявления - на сгибательных поверхностях рук  пятнисто-папулезная сливная сыпь с расчесами.

2. Дифференцировать с острыми кишечными инфекциями: шигеллезом, эшерихиозом, кишечныи иерсиниозом, вирусными диареями.

3. Для подтверждения диагноза необходимо исследование кала на выявление цист лямблий; серологическое исследование сыворотки на выявление специфических иммуноглобулинов класса М и  G.

4. Заболевания можно было избежать – необходимо соблюдение гигиенических правил приема пищи: мытье рук перед едой, мытье фруктов перед их употреблением.

5. Инфицирование лямблиозом чаще происходит у детей первого года жизни.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №3. Больная А., 36 лет работает кондуктором общественного транспорта, обратилась с жалобами на кожный зуд, слабость, раздражительность, пожелтение склер, тошноту, взутие живота, тяжесть в правом подреберьи, периодически разжиженный стул, сменяющийся запорами. 

При осмотре кожные покровы бледные, сухие, следы расчесов на шее, сгибательных поверхностях рук, губы сухие, шелушения вокруг рта, «заеды». 

Волосы сухие, истончены. Дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120\80 мм рт ст, ЧСС – 76 уд в мин. Язык сухой, живот вздут, безболезненный, урчит.

1. О каком заболевании необходимо подумать? Обоснуйте.

2. Как могло произойти заражение?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

4. Назначьте лечение.

5. Меры профилактики при данном заболевании.

Эталоны ответа к задаче №3  

1. Необходимо подумать о хроническом лямблиозе. За данное заболевание могут свидетельствовать кожные проявления  - сухость кожных покровов, сухость губ и шелушения вокруг рта, «заеды», кожный зуд с расчесами на шее, сгибательных поверхностях рук, истончение и сухость волос, иктеричность склер; со стороны ЖКТ – тошнота, вздутие и урчание живота, тяжесть в правом подреберьи; со стороны нервной системы – слабость, раздражительность.

2. Заражение могло произойти по месту работы при употреблении пищи в низких санитарно-гигиенических условиях и при контакте с инфицированными пассажирами.

3. С аллергическими дерматитами, системным заболеванием, глистными инвазиями, хроническими заболеваниями печени.

4. Лечение должно проводиться в три этапа. Подготовительная терапия:  соблюдение диеты с ограничением углеводистой пищи, спазмолитики, желчегонные препараты на 14 дней; противопаразитарное лечение: метронидазол по 0,25 по 2 таблетки 4 раза в день 7-14 дней; восстановительная терапия, направленная на восстановление функции печени, ЖКТ, общеукрепляющие средства (витамины, БАДы).

5. Соблюдение санитарно - гигиенических правил.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №4. В семье из 4-х человек: двое взрослых и двое детей 3-х и 15-ти лет у младшего ребенка при обследовании для посещения детского сада выявлен лямблиоз. Ребенка не допускают в детский сад. Рекомендовано лечение.

1. Можно ли ребенка допустить в детский сад без лечения?

2. Какова вероятность заболевания лямблиозом у остальных членов семьи? Обоснуйте ваше предположение.

3. Какое лечение необходимо провести ребенку для лечения лямблиоза?

4. Необходимо ли лечение остальным членам семьи?

5. Назовите возбудителя заболевания.

Эталоны ответа к задаче №4

1. Ребенок является заразным для окружающих его людей, поэтому без лечения его нельзя допускать в детский сад.

2. У остальных членов семьи высокая вероятность инфицирования лямблиозом. Данная инфекция передается контактно-бытовым или алиментарным путем. В семье имеется тесный бытовой контакт, что способствует инфицированию всех членов семьи; привычки питания и приема пищи, где могут быть общие для всех членов семьи нарушения или несоблюдения санитарно-гигиенических норм, способствующие заболеванию всех членов семьи. 

3. Необходима антипаразитарная терапия одним из препаратов: макмирор, фуразолидон, метранидазол, тинидазол.

4. Также необходимо провести лечение всем остальным членам семьи.  

5. Lamblia intestinalis
УК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №5. Больная К., 40 лет повар в школьной столовой обратилась за медицинской помощью с жалобами на кожные высыпания в области шеи, груди, в низу живота, подмышечных областях, кожный зуд, тяжесть в правом подреберьи, постоянную тошноту после еды, вздутие живота и урчание, запоры. Данные жалобы беспокоят больную более пяти лет, с периодическими улучшениями. 

При осмотре кожные покровы бледные, сухие; в области шеи, боковых поверхностей живота, подмышечных складок кожа буро-иктерично-коричневого цвета с элементами шелушения, расчесами; на разгибательных поверхностях рук и ног, боковых поверхностях живота вид «гусиной кожи». Кожа лица бледная, сухая, резкая бледность носа «мраморный нос». Дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120\80 мм рт ст, ЧСС – 78 уд\мин. Язык обложен бело-серым налетом, живот мягкий, подвздут, урчит, безболезненный. Печень увелична до 1 см, чувствительная при пальпации. При обследовании у больной выявлены в анализе крови высокий уровень гемоглобина, печеночные пробы без особенностей; ФГДС – поверхностный гастрит; в дуоденальном содержимом найдены - Lamblia intestinalis.

1. Поставьте диагноз.

2. Какие симптомы поражения кожных покровов, характерные для данного заболевания, имеются у больной?

3. Имеются ли подтверждение данного диагноза?

4. Может ли больная дальше работать поваром в школьной столовой? Какие мероприятия необходимо провести в отношении остальных сотрудников школьной столовой?

5. Назначьте лечение.

Эталоны ответа к задаче №5.

1. Лямблиоз, хроническое течение.

2. У больной имеются кожные проявления: бледность и сухость кожи, характерный цвет кожных покровов в области шеи, боковых поверхностей живота, подмышечных складок - буро-иктерично-коричневого цвета с элементами шелушения, расчесами; на разгибательных поверхностях рук и ног, боковых поверхностях живота вид «гусиной кожи». Кожа лица бледная, сухая, резкая бледность носа «мраморный нос».

3. В дуоденальном содержимом выделены возбудители заболевания - Lamblia intestinalis.

4. Больная является заразной для окружающих ее лиц и должна быть отстранена от работы до полного излечения. Требуется провести противоэпидемические мероприятия в столовой: закрыть, провести  обследование всех сотрудников столовой на лямблиоз, в случае выявления – отстранение от работы и лечение; в стловой провести заключительную дезинфекцию.

5.  Лечение должно проводиться в три этапа. Подготовительная терапия:  соблюдение диеты с ограничением углеводистой пищи, спазмолитики, желчегонные препараты на 14 дней; противопаразитарное лечение: метронидазол по 0,25 по 2 таблетки 4 раза в день 7-14 дней; восстановительная терапия, направленная на восстановление функции печени, ЖКТ, общеукрепляющие средства (витамины, БАДы).
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

 Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с лямблиозом (при наличии таковых в отделении);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных лямблиозом;

5. Оформить экстренное извещение о случае лямблиоза;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Лямблиоз – клинико-эпидемиологическая характеристика.

2. Особенности лямблиоза у детей

3. Влияние лямблиоза на организм человека.

4. Профилактика лямблиоза.

Индекс ОД.О.01.1.4.73. 
Тема занятия: «Амебиаз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Актуальность темы: Заболевания, вызванные простейшими представляют одну из крупнейших медицинских и социальных проблем населения развивающихся стран и является одной из наиболее частых причин смерти при паразитарных болезнях человека. В связи с увеличением притока мигрантов из южных регионов стран ближнего и дальнего зарубежья, увеличением въездного туризма, в том числе в страны жаркого климата, частота случаев заболеваний, вызванных простейшими (амебиаз) среди граждан России возросла и требует дополнительных навыков для своевременной и правильной постановки диагноза.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи амебиаза, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с амебиазом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждением возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при амебиазе.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови), протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы 

Хронокарта семинарского занятия на тему «Амебиаз»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	165
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	10
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Амебиаз (синонимы: амебная дизентерия; amebiasis - англ., amцbiasis - нем., amibiase - франц.) - протозойная болезнь, характеризующаяся умеренно выраженной интоксикацией, язвенным поражением кишечника и осложняющаяся в некоторых случаях абсцессами печени, головного мозга, легких и других органов. 

Этиология. Возбудитель (Entamoeba histolytica) может существовать в трех формах. Большая вегетативная форма (тканевая форма, эритрофаг, гематофаг) имеет в диаметре 20-30 мкм, а при активном движении вытягивается и достигает длины до 60-80 мкм. Эта форма способна фагоцитировать эритроциты. Число их доходит до 20 и более в одной амебе. Встречается только у больных людей. Просветная форма (мелкая вегетативная форма, свободная, нетканевая, предцистная) имеет диаметр 15-20 мкм. Эритроцитов не фагоцитирует. Обнаруживается у носителей амеб. Стадия цисты представляет собой образование диаметром 7-18 мкм, имеет от 1 до 4 ядер, устойчива во внешней среде. Зрелая циста, способная вызвать инфицирование, имеет 4 ядра. 

Эпидемиология. Источником заражения является человек, больной амебиазом, или носитель дизентерийных амеб. В 1 г испражнений может содержаться до 6 млн цист амеб. Характерен фекально-оральный путь передачи инфекции (проглатывание цист с загрязненной водой, продуктами питания). Амебиаз широко распространен во многих странах (пораженность населения дизентерийными амебами в среднем около 10%). Заболеваемость особенно велика в тропических и субтропических регионах (страны Африки, Южной Азии, Центральной и Южной Америки). В этих странах амебиаз обусловливает до 20% всех болезней, протекающих с кишечными расстройствами. В СНГ амебиаз чаще встречается на Кавказе (Армения, Грузия) и в Средней Азии (Туркмения, Киргизия). Характеризуется выраженной летне-осенней сезонностью. Чаще заболевают люди среднего возраста.

Патогенез. Заражение происходит при попадании цист дизентерийной амебы в пищеварительный тракт человека. В нижнем отделе тонкой или в начальном отделе толстой кишки оболочка цисты разрушается, и циста превращается в просветную форму дизентерийной амебы. Последняя обитает и размножается в просвете проксимального отдела толстой кишки. Это не сопровождается какими-либо клиническими проявлениями (здоровое носительство). В некоторых случаях просветная форма внедряется в слизистую оболочку, проникает в подслизистую оболочку кишки и превращается в патогенную тканевую форму (эритрофаг). Механизм превращения просветной формы в тканевую изучен недостаточно. Проникновение в ткани и расплавление их связаны с наличием у амебы особых веществ - цитолизинов и протеолитических ферментов. Размножаясь в ткани стенки кишки, гистолитическая амеба обусловливает возникновение небольших абсцессов в подслизистой оболочке, которые затем прорываются в просвет кишки с образованием язв слизистой оболочки. Поражения отмечаются на всем протяжении толстой кишки, но преимущественно локализуются в области слепой и восходящей. Гематогенным путем дизентерийная амеба из кишечника может проникнуть в печень и другие органы и вызвать образование там абсцессов.

Симптомы и течение . Инкубационный период продолжается от 1 нед до 3 мес (чаще 3-6 нед). Больше половины заболевают в течение первого полугодия пребывания в эндемичной по амебиазу местности. Амебиаз характеризуется многообразием клинических проявлений. Выделяют следующие клинические формы: кишечный амебиаз (острый, хронический, латентный); внекишечные осложнения амебиаза (амебные абсцессы печени, амебные гепатиты, поражения кожи и др.); амебиаз в сочетании с другими болезнями (дизентерией, гельминтозами и др.). Болезнь начинается остро. Появляются общая слабость, умеренно выраженная головная боль, боли в животе. Температура тела субфебрильная. Одним из ранних признаков является диарея. У большинства больных в начальный период стул жидкий без патологических примесей от 2 до 15 раз в сутки, лишь у некоторых отмечается незначительная примесь слизи. Спустя 2-5 дней от начала болезни в каловых массах могут проявиться слизь и кровь. Боли в животе в первые дни, как правило, отсутствуют или бывают очень слабыми, у некоторых больных они появляются лишь на 5-7-й день болезни. Выраженность болевого синдрома постепенно нарастает. Боли локализуются преимущественно в нижних отделах живота. Тенезмы наблюдаются редко (у 10% больных). Характерно несоответствие между выраженностью кишечных расстройств (частый стул, примесь слизи и крови в испражнениях) и относительно удовлетворительным самочувствием, отсутствием лихорадки, сохраненной работоспособностью больного. При осмотре кожа нормальной окраски, сыпи нет. У большинства больных отмечаются умеренное вздутие живота, при пальпации - болезненность и спазм различных отделов толстой кишки. У отдельных больных выявляются изменения тонкой кишки, а также небольшое увеличение печени. Со стороны других органов существенных нарушений не отмечается. После острого периода обычно наблюдается продолжительная ремиссия, затем заболевание обостряется вновь и принимает хроническое течение. Без специфического антипаразитарного лечения хронические формы могут продолжаться до 10 лет и более. Они протекают в двух клинических формах - рецидивирующей и непрерывной. При рецидивирующей форме обострения сменяются ремиссиями, во время которых больные отмечают лишь небольшие диспепсические явления (нерезко выраженный метеоризм, урчание в животе, боли без определенной локализации). При обострении самочувствие больных существенно не нарушается, температура тела остается нормальной. В это время отмечаются выраженные боли в правой половине живота, в илеоцекальной области (нередко ошибочно диагностируется аппендицит), расстройство стула. При непрерывном течении хронического амебиаза у больных нет по существу периодов ремиссии, хотя заболевание протекает также то с усилением всех проявлений (боли в животе, понос, чередующийся с запорами, стул с примесью крови, иногда повышается температура тела), то с некоторым их ослаблением. При длительном течении хронической формы развиваются астенический синдром, упадок питания, гипохромная анемия.

Осложнения. Важной особенностью амебиаза является развитие осложнений. К кишечным осложнениям амебиаза относят общий и ограниченный (осумкованный) перитонит вследствие перфорации кишечника, амебому, кишечное кровотечение, выпадение слизистой оболочки прямой кишки. Сужение кишечника и амебома могут приводить к развитию обтурационной непроходимости кишечника. К внекишечным осложнениям относятся амебный гепатит, абсцессы печени, мозга, легких, поражения кожи. Чаще наблюдаются абсцессы печени (единичные и множественные) и амебный гепатит, который гистологически также проявляется своеобразными микроабсцессами печени. Амебный абсцесс (абсцессы) печени может развиться как во время острого периода, так и спустя длительное время (до нескольких лет). 

Диагностика. Клинико-эпидемиологические данные: длительность заболевания, протекающего с поражением толстой кишки при умеренно выраженных признаках общей интоксикации; пребывание больного в эндемичной по амебиазу местности. Помимо клинических данных значение имеют результаты ректороманоскопии и фиброколоноскопии: обнаружение характерных язв слизистой оболочки с подрытыми краями и окруженных зоной гиперемии. Лабораторным подтверждением кишечного амебиаза служит обнаружение большой вегетативной (тканевой) формы амебы. Серологическая диагностика: РНИФ с фагоцитированными эритроцитами (диагностический титр 1:80 и выше); РНГА. Амебные абсцессы печени очень четко выявляются при ультразвуковом исследовании, при радиоизотопном сканировании печени. Вспомогательными методами их диагностики являются рентгенологическое исследование (высокое стояние правого купола диафрагмы) и лапароскопия.

Лечение. Больные подлежат госпитализации. Назначают стол № 4 до нормализации стула. Химиотерапия проводится метронидазолом. Применяют также энтамизол, эмитин, дегидроэмлитин, тенидизол, орнидизол, делагил, тетрациклин, мономицин. По показаниям проводят дезинтоксикационную, регидратационную терапию, витамины. При абсцессах, перитоните показано хирургическое лечение. Выписку больных из стационара производят после исчезновения всех клинических проявлений и при отсутствии амеб в фекалиях (3 отрицательных анализа с интервалом 2—3 дня).  

Профилактика включает раннее выявление больных, их госпитализацию и лечение. В очаге инвазия проводят текущую и заключительную дезинфекцию, выявление бессимптомных носителей и их амбулаторное лечение по клиническим и эпидемиологическим показаниям.  Переболевшие после выписки из стационара подлежат наблюдению в кабинете инфекционных заболеваний поликлиник в течение 1 года с периодическим исследованием фекалий на А. при появлении дисфункции кишечника. Важную роль играют гигиеническое воспитание населения (мытье рук перед едой и после посещения уборной); соблюдение технологических правил приготовления пищи; защита окружающей среды, особенно воды, от загрязнения фекалиями; борьба с мухами, тараканами; обеззараживание воды кипячением.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология амебиаза

2. Эпидемиология и патогенез амебиаза

3. Клиническая картина амебиаза

4. Осложнения амебиаза

5. Принципы диагностики амебиаза

6. Лечение амебиаза

7. Профилактика амебиаза
Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Источники инфекции при амебиазе:

1) человек

2) животные

3) клещи

4) птицы

5) рыбы
Правильный ответ – 1

ПК-1
2. Внекишечный амебиаз протекает в виде

1) абсцесса печени

2) пневмонии 

3) артрита

4) гайморита

5) цистита
Правильный ответ – 1

ПК-5
3.  Ранним клиническим признаком амебиаза является:

1) экзантема

2)увеличение подчелюстных лимфоузлов

3) желтуха

4) диарея

5) отеки
Правильный ответ – 4

УК-1; ПК-5
4. Для лечения амебиаза применяется:

1)пенициллин

2)метронидазол

3)левомицетин

4)декарис

5)парацетамол
Правильный ответ - 2
ПК-6
5. Фактором передачи амебной дизентерии является:

1) вода

2) мясо медведя

3) мясо кабана

4) рыбы карповых пород

5) рыбы осетровых пород
Правильный ответ – 1

ПК-1
6. Наиболее характерное поражение печени при амебиазе:

1) дискенезия желчевыводящих путей

2) абсцесс печени

3) холангит

4) карбункул печени

5) киста печени
Правильный ответ -2

ПК-5
7. Амебиаз относится к:

1) трансмиссивным инфекциям

2) воздушно-капельным инфекциям

3) гемоконтактные инфекции

4) протозойные инфекции

5) глистные инвазии
Правильный ответ – 4

ПК-5
8. Диспансерное наблюдение осуществляется в течение:

1) 3 месяца
2) 6 месяцев
3) 1 год
4) 5 лет
5) пожизненно

Правильный ответ – 3

ПК-9
9. Подтверждает диагноз кишечного амебиаза: 

1) обнаружение тканевой формы амебы
2) обнаружение споровой формы амебы

3) отхождение участка стробилы

4) выползание особи из кишечника

5) обнаружение гр (+ ) бактерий

Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-6
10. В диагностике амебиаза важную роль имеет:

1) аллергологический анамнез

2) гинекологический анамнез

3) токсикологический анамнез

4) преморбидный фон

5) эпидемиологический анамнез

Правильный ответ – 5

ПК-5
Ситуационные задачи по теме «Амебиаз»

Задача № 1. Больной Б, 45 лет обратился за медицинской помощью к участковому терапевту на 5 день болезни с жалобами на недомогание, повышение температуры до 37,6ºС, тошноту, снижение аппетита, кратковременные боли в животе, частый жидкий стул до 8 раз в сутки в виде стекловидной слизи с кровью.

При осмотре состояние средней тяжести, кожные покровы бледные, сыпи нет, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 120/80 мм рт ст, ЧСС-98 уд в мин, ритмичный. Язык влажный, обложен серым налетом. Живот округлой формы, подвздут, при пальпации мягкий, урчит, болезненный по ходу толстого кишечника, сигма спазмирована, болезненная. При осмотре стул в виде малинового желе.

Из эпидемического анамнеза выяснено, что больной 1 месяц назад вернулся из Узбекистана, где отдыхал у родственников, ел немытые фрукты, купался в арыке.

1.
О каком заболевании следует думать?

2.
Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3.
Как произошло заражение?

4.      Назначьте лечение.

5.     Характер стула при кишечном амебиазе. 

Эталоны ответа к задаче №1 

1.
Кишечный амебиаз

2.
Обнаружение большой вегетативной (тканевой) формы амебы. Серологическая диагностика: РНИФ (диагностический титр 1:80 и выше); РНГА.

3.
Заражение могло произойти при  купании в арыке и употреблении в пищу немытых фруктов.

4. Метронидазол 0,25 по 1 таб ×4 раза в день – 14дней

5. Стул многократный в виде стекловидной слизи с кровью.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Больной В., 23 лет вернулся из командировки в Афганистан, где находился в течение 2 месяцев, жил в полевых условиях, питание и водоснабжение были организованы в ограниченных санитарно-гигиенических условиях. За неделю до возвращения  заболел: повышение температуры до 37,5ºС, появилась тошнота, снижение аппетита, кратковременные боли в животе, вздутие живота, частый жидкий стул до 8 раз в сутки в виде малинового желе – стекловидная слизь с кровью. 

Два дня назад состояние ухудшилось – температура до 38,8 ºС, озноб, резкая слабость, головная боль, резко усилились боли в животе, появилась постоянная тошнота, двух – кратно рвота. При осмотре – состояние тяжелое, доскообразный живот, пальпация живота резко – болезненная.

1.
О каком заболевании можно думать? Обоснуйте. 

2.
Какое осложнение возникло у данного пациента? Порекомендуйте лечение.

3.
Назовите причину развития осложнения.

4.
Какие симптомы указывают на осложнение?

5.
Назовите источник инфекции при данном заболевании.

Эталоны ответа к задаче №2 

1.
Кишечный амебиаз. На основании эпиданамнеза – пребывание в эндемичном по амебиазу регионе, нарушения в гигиене питания и водоснабжения, типичные симптомы заболевания – интоксикация, дисфункция кишечника с частым стулом в виде – малинового желе, боли и вздутие живота.

2.
Гнойный перитонит. Необходимо срочное оперативное лечение, этиотропная химиотерапия – метрагил по 100мл×2 раза в сутки в\венно капельно – 10-14 дней; антибиотики широкого спектра действия,  детоксикационная, симптоматическая терапия. 

3.
Перфорация амебных язв кишечника в брюшную полость. 

4.
За перитонит свидетельствует усиление интоксикационного синдрома, симптомы раздражения брюшины - резкое усиление боли в животе, постоянная тошнота, двух – кратно рвота;  доскообразный живот, резко – болезненный при пальпации. 

5.
Источник инфекции амебиаза – инфицированный амебиазом человек. 
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Больной А, 46 лет 3 месяца назад вернулся из Узбекистана, где был на отдыхе, употреблял в пищу немытые фрукты, купленные на рынке. По возвращении отмечал повышение температуры до 37,2°С, слабость, вздутие живота, разжиженный стул со слизью и кровью в течение 3 дней. За медицинской помощью не обращался, не лечился. Самочувствие улучшилось, но периодически был разжиженный стул со слизью и кровью. 

Шесть дней назад самочувствие ухудшилось: появилась слабость, тошнота, тяжесть в правом подреберьи, повышение температуры до 38,5°С. Боли в животе наросли, температура не снижалась и повышалась до 39,7°С, появилась желтуха, гепатомегалия до + 3,5 см, резкая болезненность печени при пальпации . При УЗИ печени выявлено образование округлой формы с четкими краями размером 3×6 см. 

1.
О каком поражении кишечника следует думать? Обоснуйте.

2.
О каком внекишечном поражении следует думать? Обоснуйте.

3.
Назовите причину заболевания.

4.
Порекомендуйте лечение данному пациенту.

5.
Можно ли было избежать внекишечного поражения при данном заболевании? 

Эталоны ответа к задаче №3

1.
Кишечный амебиаз, рецидивирующее течение. Заболевание после посещения эндемичной территории по амебиазу, слабая интоксикация, поражение ЖКТ с характерными изменениями стула – «малиновое желе», боли в животе, длительность и характер течения заболевания.

2.
Амебный абсцесс печени. Усиление интоксикации, болевой синдром в области печени, гепатомегалия, данные УЗИ печени.

3.
Причиной заболевания явилось употребление в пищу немытых фруктов, инфицированных возбудителем амебиаза – Entamoeba histolitica.

4.
Необходимо срочное оперативное лечение, возможно чрезкожное дренирование абсцесса; химиотерапия – метрагил в\венно от 10 до 14 дней, делагил  - в течение 3 недель перорально, антибиотики широкого спектра действия парентерально, детоксикационная., симптоматическая терапия.

5.
При своевременном обращении за медицинской помощью, лечении кишечной формы амебиаза можно было избежать распространение инфекции в печень.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больная 43 лет, месяц назад вернулась из Тайланда, где питалась фруктами и пила воду, купленные на рынке. Заболела сразу после возвращения: появились слабые боли в животе, жидкий стул до 3 – 8 раз в сутки со слизью и кровью. Последние 10 дней стул стал реже: до 2-3 раз в сутки, боли в животе не беспокоили, периодически повышалась температура до 37,2 – 37,5°С. В течение последней недели в перианальной области, в промежности, на ягодицах  появились эрозии и язвы, болезненные, с сукровичным отделяемым. Самостоятельно обрабатывала область поражения мазью «Спасатель», но состояние не улучшалось, количество эрозий и язв увеличилось. 

1.
О каком заболевании свидетельствуют симптомы поражения кишечника?

2.
О чем свидетельствует поражение перианальной области, промежности и ягодиц? Обоснуйте.

3.
Назовите причину заболевания.

4.
Назначьте лечение.

5.
Можно ли было избежать данного заболевания?

Эталоны ответа к задаче №4

1.
Кишечный амебиаз, легкое течение.

2.
Кожная форма амебиаза. Предшествовало поражение кишечника, длительная дисфункция с характерным стулом – «малиновое желе», типичное место поражения кожных покровов, характер поражения – эрозии и язвы не поддающиеся лечению мазью с противовоспалительным неспецифическим действием.

3.
Причиной заболевания является употребление в пищу  фруктов и воды, инфицированных возбудителем амебиаза – Entamoeba histolitica.

4.
Метранидазол по 0,25 по 2 таб×4 раза в день в течение 7-14 дней; местно обработка пораженных участков раствором метрагила 4 раза в день – в течение 7-14 дней.

5.
При соблюдение санитарно-гигиенических норм приема фруктов (мыть перед употреблением) и питьевого режима 9 кипячение воды) можно было избежать заражения.  
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9 

Задача №5. Больной Д, 28 лет, предъявляет жалобы на периодические поносы, боли и вздутие живота, субфебрилитет, слабость в течение последнего года.  Впервые заболел более 1 года назад, когда находился на отдыхе в Таджикистане. На второй неделе отдыха появились слабые боли в животе, вздутие живота, повышение температуры до 37,6°С, слабость, жидкий стул до 10 раз в сутки не обильный со слизью и кровью. Самостоятельно принимал таблетки левомицетин. Улучшение наступало медленно, температура снизилась, однако жидкий стул 2 – 4 раза в день сохранялся около 3 недель.

Свое заболевание связывал с употреблением в пищу немытых фруктов, купание в арыке. По возвращении отмечал улучшение, редкое периодическое разжижение стула. 

В связи с ухудшением последние полгода обратился за медицинской помощью. Десять дней назад самочувствие ухудшилось: появилась слабость, тошнота, жидкий стул до 3-6 раз в сутки по типу малинового желе, вздутие живота, тяжесть в правом подреберьи, повышение температуры до 37,5°С. За последние 3 дня боли в животе наросли, появилась желтуха, Т до 39,8°С.  При осмотре – умеренная желтушность склер и кожных покровов, гепатомегалия до + 3,5 см, резкая болезненность печени при пальпации. При УЗИ печени выявлено образование округлой формы с четкими краями размером 4×6 см. 

1.
О каком поражении кишечника следует думать? Обоснуйте.

2.
О каком внекишечном поражении следует думать? Обоснуйте.

3.
Назовите причину заболевания.

4.
Порекомендуйте лечение данному пациенту.

5.
Можно ли было избежать внекишечного поражения при данном заболевании? 

Эталоны ответа к задаче №5
1.
Кишечный амебиаз, хроническое рецидивирующее течение. Заболевание связано с пребыванием на эндемичной территории по амебиазу, интоксикация, поражение ЖКТ с характерными изменениями стула – «малиновое желе», боли в животе, длительность и характер течения заболевания.

2.
Амебный абсцесс печени. Усиление интоксикации, болевой синдром в области печени, гепатомегалия, данные УЗИ печени.

3.
Причиной заболевания явилось употребление в пищу немытых фруктов, купание в арыке инфицированных возбудителем амебиаза – Entamoeba histolitica.
4.
Необходимо срочное оперативное лечение, возможно чрезкожное дренирование абсцесса; химиотерапия – метрагил в\венно от 10 до 14 дней, делагил  - в течение 3 недель перорально, антибиотики широкого спектра действия парентерально, детоксикационная., симптоматическая терапия.

5.
При своевременном обращении за медицинской помощью, лечении кишечной формы амебиаза можно было избежать распространение инфекции в печень.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного амебиазом  (при наличие таковых)

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных вирусными амебиазом.

5. Оформить экстренное извещение о случаях амебиаз.

6. Определить противоэпидемические мероприятия в очаге

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение Амебиаза

2. Особенности кишечного амебиаза.

3. Особенности внекишечного амебиаза.

4. Принципы терапии осложнений при амебиазе

5. Профилактика амебиаза
Индекс ОД.О.01.1.4.74.
Тема: «Балантидиаз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при балантидиазе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с балантдиазом (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических мероприятий при балантидиазе.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписки из историй болезни, цветные фотографии, анализы лабораторных исследований, протоколы УЗИ, сцинтиграммы.

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему «Балантидиаз»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация.  Балантидиаз — протозойная болезнь, характеризующаяся общей интоксикацией и язвенным поражением толстой кишки, склонна к затяжному и хроническому течению, при поздно начатом этиотропном лечении может закончиться летально. 

Этиология. Возбудитель (Balanlidium coli) относится к типу простейших (Protozoa), подтипу Ciliophora, классу Ciliata. Возбудитель является самым крупным среди патогенных кишечных простейших. Размеры вегетативной формы 50-80 мкм в длину и 35-60 мкм в ширину, диаметр цисты около 50 мкм, поверхность вегетативной формы покрыта ресничками, с помощью которых осуществляется движение. Во внешней среде цисты сохраняют жизнеспоспособность в течение 3-4 недель. Считается, что у человека и свиньи паразитирует один вид балантидий. 

Эпидемиология. Заболевание выявляется относительно редко. Однако инфицированность населения может быть довольно высокой. Так, в сельских районах инвазировано балантидиями 4-5% населения. Особенно часто инфицируются лица, контактирующие со свиньями, являющимися естественными носителями балантидий. В очагах заражение может происходить при контакте с больными балантидиазом. Заболевания встречаются, как правило, в виде спорадических случаев. 

Патогенез. Заражение человека происходит при попадании балантидий, чаще цист, в пищеварительный тракт. Возбудитель может длительно существовать в кишечнике человека, не проявляя патогенного действия. Обитает обычно в нижних отделах тонких кишок. Причины внедрения балантидий в ткани кишечника, что наблюдается лишь у небольшой части инвазированных, остаются неизученными. Поражения, вызываемые балантидиями, локализуются преимущественно в слепой, сигмовидной и прямой кишках. Вначале на складках слизистой оболочки появляются участки отека и гиперемии, затем образуются эрозии, балантидий проникают в толщу тканей, вызывая очаги кровоизлияний и некроза. После отторжения некротических масс остается полость, сообщающаяся с просветом кишки. Язвы имеют неправильные очертания, края изрезанные и утолщенные, дно неровное, покрыто кровянисто-гнойным налетом. Может произойти прободение язв с развитием разлитого перитонита. 

Симптомы и течение. Инкубационный период чаще длится 10-15 дней (от 5 до 30). Клинически балантидиаз может протекать в острой и хронической формах. Выделяют также латентный балантидиаз (носительство) и сочетанные формы балантидиаза (с амебиазом, шигеллезом и др.). По тяжести течения преобладают среднетяжелые и тяжелые формы. Острые формы балантидиаза напоминают по своим проявлениям энтероколит или колит. Появляются симптомы общей интоксикации: слабость, головная боль, понижение аппетита, у половины больных умеренная лихорадка, иногда с ознобом. Одновременно наблюдаются признаки поражения кишечника: боли в животе, понос, метеоризм, при вовлечении в процесс прямой кишки возможны тенезмы. В кале могут быть примеси слизи и крови. Нередко отмечают сухой обложенный язык, спазм и болезненность толстой кишки, печень увеличена и болезненна. При ректороманоскопии выявляют очаговый инфильтративно-язвенный процесс. При исследовании крови — умеренная анемия, эозинофилия, снижение общего количества белка и альбуминов, СОЭ умеренно увеличена. При тяжелом течении острого балантидиаза отмечается высокая лихорадка, симптомы интоксикации выражены резко (озноб, тошнота, рвота, головная боль). Стул до 20 раз в сутки с примесью слизи и крови, с гнилостным запахом. Больные быстро худеют, уже через неделю может развиться кахексия. Могут быть признаки раздражения брюшины. При ректороманоскопии выявляются обширные язвенные изменения. В крови гипохромная анемия, нейтрофильный лейкоцитоз. При хроническом балантидиазе симптомы интоксикации выражены слабо, температура тела обычно нормальная, стул 2-3 раза в сутки, жидкий, с примесью слизи, редко — крови. При объективном обследовании отмечается вздутие живота, болезненность слепой и восходящей кишок. При ректороманоскопии могут выявляться типичные язвенные изменения. Обострения сменяются ремиссиями, во время которых больные чувствуют себя хорошо, объективно особых изменений выявить не удается.  Осложнения. Перфорация кишки, разлитой перитонит. 

Диагностика. Распознавание балантидиаза основывается на данных анамнеза, эпидемиологических предпосылок, характера клинических проявлений. В диагностике имеют значение результаты ректороманоскопии. Обнаружение паразитов в кале подтверждает диагноз. Исследовать испражнения нужно не позже 20 мин после дефекации. Чаще балантидий удается обнаружить в мазках, приготовленных с соскоба пораженных участков кишечника (материал берут при ректороманоскопии). 

Лечение. Хорошие результаты удается получить при назначении тетрациклина и мономицина. Эффективны также ампициллин и метронидазол.

Тетрациклин назначают по 0,4 г 4 раза в день в течение 7-10 суток.

Мономицин дают внутрь по 0,6-1,5 г/сут двумя циклами по 5 дней с интервалом между ними 5 дней. Ампициллин назначают по 1 г 4 раза в день в течение 5-7 дней.

Метронидазол (Metronidaiolum) — синонимы: Metronidazole, Клион-Д, Метрогил, Трихопол, Флагил, Эфлоран. Назначают по 0,5 г 3 раза в день в течение 5-7 дней. При интоксикации рекомендуется парентеральное введение раствора глюкозы или изотонического раствора натрия хлорида. 

Прогноз. При отсутствии этиотропной терапии летальность достигала 10-12%. При современных методах лечения прогноз благоприятный. 

Профилактика и  мероприятия в очаге. Защита водоемов от загрязнения их нечистотами (фекалиями свиней). Запрещение использования воды открытых водоемов без предварительного обеззараживания. Защита продуктов от загрязнения. Соблюдение гигиенических мер при уходе за свиньями. Выявление и лечение больных балантидиазом людей. Носители балантидий не допускаются к работе в системе общественного питания. Испражнения больных подвергают дезинфекции, которую проводят путем смешивания их с 2-3-кратным количеством 5% раствора лизола. Общие профилактические мероприятия проводят как при шигеллезе. Химиопрофилактика не проводится, специфическая профилактика не разработана.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Балантидиаз – этилогия.

2. Эпидемиология балантидиаза.

3. Патогенез балантидиаза.

4. Особенности клиники, диагностика балантидиаза.

5. Принципы лечения балантидиаза.

6. Профилактика балантидиаза

Тестовые задания по теме с эталонами ответов


1. Возбудитель балантидиаза относится к: 

  1) РНК – содержащим вирусам

  2) ДНК -  содержащим вирусам

  3) простейшим

  4) бактериям

  5) клостридиям 

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
2. Путь заражения при балантидиазе

  1) воздушно-капельный

  2) фекально-оральный       

  3) трансмиссивный

  4) трансплацентарный

  5) алиментарный

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-5
3. Заражение балантидиазом возможно при:

  1) контакте со свиньями

  2) контакте с собаками

  3) купании в стоячих водоемах

  4) укусах комара

  5) укусах блох

Правильный ответ –1
ПК-5; ПК-9
4. Осложнение балантидиаза:

 1) пневмония

  2) перитонит

  3) стоматит

  4) мокардит

  5) глоссит

Правильный ответ- 2
ПК-5
5. Подтверждением балантидиаза является:

 1) обнаружение паразитов в кале

  2) обнаружение паразитов в моче

  3) обнаружение паразитов в желчи

  4) обнаружение паразитов в мокроте 

  5) обнаружение паразитов в крови

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-6
6. В лечении балантидиаза применяют:

  1) специфическую сыворотку

  2) специфический иммуноглобулин

  3) пег-интерферон

  4) вольтарен 

  5) метранидазол

Правильный ответ – 5
ПК-6
7. При балантидиазе наиболее характерна болезненность: 

 1) слепой кишки

  2) прямой кишки

  3) поперечно-ободочной кишки

  4) тонкой кишки

  5) эпигастрия

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5
8. Характер стула при балантидиазе:

 1) зеленый зловонный

  2) рисового отвара

  3) со слизью и кровью

  4) мелена

  5) горохового супа 

Правильный ответ – 3

ПК-5
9.Специфическая профилактика балантидиаза проводится:

 1) на свинофермах

  2) на мясокомбинатах

  3) на молочных фермах

  4) на птицефабриках

  5) не проводится  

Правильный ответ – 5
ПК-9
10. Неспецифическая профилактика балантидиаза заключается:

 1) в защите верхних дыхательных путей 

  2) соблюдении гигиенических мер

  3) обезараживании посуды дезрастворами

  4) текущей дезинфекции помещений

  5) компостировании пищевых отходов  

Правильный ответ – 2
ПК-9
Ситуационные задачи:

Задача №1. Больной А, 43 лет, обратился за медицинской помощью к врачу поликлиники с жалобами на сильные боли в животе, частый жидкий стул до 8 раз в сутки, повышение температуры до 38,7ºС. Болеет  в течение 5 дней. Заболевание началось остро с повышения температуры, головной боли, тошноты, многократной рвоты. Самостоятельно принимал жаропонижающие средства, но-шпу. Состояние не улучшилось. На следующий день присоединился жидкий стул, наросла слабость.

При осмотре состояние средней тяжести, кожные покровы горячие, сыпи нет, t – 38,9ºС, дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 110/70 мм. рт. ст., ЧСС – 95 уд в мин.  Язык суховат, обложен беловатым налетом, живот мягкий, в акте дыхания участвует активно, при пальпации мягкий, болезненный вокруг пупка, по ходу толстого кишечника, пальпируется болезненная спазмированная сигма. При осмотре стул жидкий, с примесью крови и гноя, с выраженным гнилостным запахом. Симптом 12 ребра отрицательный, диурез не изменен. 

Выяснено, что 3 недели назад больной устроился работать на свиноферму, где принимал пищу и пил воду немытыми руками.

1.
О каком заболевании следует думать?

2.
Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

3.
Какие препараты можно назначить для лечения?

4.      Как могло произойти заражение?

5.      Какие осложнения возможны при данном заболевании?

Эталоны ответов к задаче №1
1.
Балантидиаз, среднетяжелое течение.

2.
Обнаружение паразитов в кале, в соскобах пораженных участков кишечника (материал берут при ректороманоскопии).

3.
Тетрациклин по 0,4 г  - 4 раза в день в течение 7-10 суток.

Мономицин внутрь по 0,6-1,5 г/сут двумя циклами по 5 дней с интервалом между ними 5 дней. Ампициллин по 1,0 г 4 раза в день в течение 5-7 дней.

Метронидазол по 0,5 г 3 раза в день в течение 5-7 дней.

4. Заражение могло произойти при несоблюдении гигиенических мер – после работы на свиноферме не мыл руки перед употреблением пищи.

5. перфорация язв в кишечнике с развитием перитонита.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №2. Больной М., 38 лет, поступил в инфекционное отделение с подозрением на острую дизентерию с жалобами на повышение температуры тела до 40°С, схваткообразные боли внизу живота, частый жидкий необильный стул с примесью крови. На фоне проводимой общепринятой терапии состояние больного не улучшилось, сохраняются интоксикация и гемоколит. В ОАК лейкоцитоз до 18*109/л, сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

1. С какими заболеваниями стоит провести дифференциальный диагноз?

2. Какие эпидемиологические данные стоит уточнить?

3. Как подтвердить паразитарную инфекцию?

4. Изменения при ректороманоскопии.

5. Осложенеия паразитарного заболевания.

Эталоны ответов к задаче №2

1. Неспецифическим язвенным колитом, балантидиазом.

2. Пребывание в сельской местности, работа со свиньями, являющимися естественными носителями балантидий.

3. Микроскопия кала с выявлением вегетативных форм балантидий.

4. Очаговый инфильтративно-язвенный процесс.
5. Перфорация кишки, разлитой перитонит.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №3. 
У больного с подозрением на острую дизентерию в кале при микроскопии выделены вегетативные формы балантидий.

1. Поставьте диагноз.

2. Какие изменения можно выявить при ректороманоскопии больного?

3. Изменения периферической крови при данном заболевании.

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Профилактика заболевания.

Эталоны ответов к задаче №3

1. Балантидиаз.

2. Очаговый инфильтративно-язвенный процесс
3. Умеренная анемия, эозинофилия, лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, СОЭ умеренно увеличена.

4. Tab. Metronidasoli 0,25 N.20.
D.S.: По 2 таб. 4 раза в день.

5.
Соблюдение личной гигиены, своевременное выявление больных балантидиазом, адекватное лечение.
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. 
У пациента, работающего на свиноферме, появился жидкий стул с примесью крови, боли в животе, повышение температуры тела. Был госпитализирован с диагнозом: Острая дизентерия, колитический вариант в инфекционное отделение. На фоне назначения фторхинолонов, ферментов, глюкозо-солевых растворов, спазмолитиков состояние больного оставалось тяжелым, температура оставалась на высоких цифрах, гемоколит.

1. О каком заболевании с точки зрения эпидемиологического анамнеза стоит думать в первую очередь?

2. Какие инструментальные исследования стоит провести?

3. Как подтвердить диагноз?

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Какие осложнения могут быть при данном заболевании?

Эталон ответов к задаче №4

1. Балантидиаз. Работает на свиноводческой ферме, работа со свиньями, являющимися естественными носителями балантидий.

2. Ректороманоскопия. 

3. Микроскопия кала с обнаружением вегетативных форм балантидий.

4. Tab. Metronidasoli 0,25 N.20.
D.S.: По 2 таб. 4 раза в день.

5. Перфорация кишки, разлитой перитонит.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №5.
У пациента инфекционного отделения с интоксикацией и гемоколитом в микроскопии кале выявлены вегетативные формы балантидий.

1. Какие эпидемиологические данные стоит уточнить?

2. Механизм заражения.

3. Назначьте патогенетическую терапию.

4. Осложнения заболевания.

5. Профилактика болезни.

Эталон ответов к задаче №5

1. Контакт с больными, пребывание в сельской местности, контакт со свиньями.

2. Механизм заражения — фекально-оральный, через воду, загрязненную фекалиями свиней, через овощи, почву. Возможно заражение человека от свиней контактно-бытовым путем при уходе за животными и несоблюдении гигиенических норм.
3. «Acesolum» 400 ml в/в капельно 2 раза в день.
4. Хронизация заболевания,перфорация кишки, разлитой перитонит.
5. Соблюдение личной гигиены, своевременное выявление больных балантидиазом, адекватное лечение.

ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного балантидиазом (при наличие такового).

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае балантидиаза.

6. Применять меры неспецифической профилактики балантидиаза.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение балантидиаза, причины инфицирования.

2. Осложнения балантидиаза.

3. Дифференциальная диагностика балантидиаза с другими поражениями ЖКТ

4. Принципы терапии балантидиаза.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге балантидиаза.

Индекс ОД.О.01.1.4.75.
Тема занятия: «Клещевой энцефалит»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Инфекционные заболевания нервной системы, передающиеся клещами, в настоящее время являются наиболее распространенными природно-очаговыми заболеваниями на территории Российской Федерации. Изучение проблем эпидемиологии, патогенеза, клиники, диагностики и лечения проводится постоянно на протяжении десятилетий. Несмотря на многочисленность исследований, посвященных этой проблеме, актуальность дальнейшего изучения обусловлена сохраняющейся высокой заболеваемостью, нередкой инвалидизацией и летальными исходами. 

Помимо роста заболеваемости, многими исследователями отмечено увеличение числа больных с тяжелым течением клещевого энцефалита, а также появление больных смешанными инфекционными клещевыми заболеваниями. Ряд исследователей отмечает региональные особенности клинических проявлений клещевых нейроинфекций, связанные с географическими, климатическими особенностями территорий, где произошло инфицирование больного. Задачи современной медицины, связанные с увеличением роли врачей общей практики в обеспечении охраны здоровья населения, вызванная этим необходимость поиска интегрированных подходов к диагностике и лечению клещевых нейроинфекций обусловливают практическую значимость дальнейшего изучения данных заболеваний.

Цели обучения: 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при клещевом энцефалите, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с клещевым энцефалитом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге клещевого энйефалита.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписка из историй болезни, таблицы, наглядные пособия, фотографии пациентов, результаты анализов.

Структура содержания темы. Хронокарта практического занятия на тему «Клещевой энцефалит»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	35
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	35
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	235
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Клещевые нейроинфекции относятся к группе природно – очаговых заболеваний с трансмиссивным механизмом передачи возбудителя. Они по прежнему занимают одно из ведущих мест по широте распространения и уровню заболеваемости, в том числе и у детей.Тема включает, главным образом, в себя три составляющих, это: клещевой энцефалит; клещевой боррелиоз; клещевой сыпной тиф.

Клещевой энцефалит - природно - очаговая вирусная инфекция, характеризующаяся лихорадкой, интоксикацией и поражением серого вещества головного мозга (энцефалит) и/или оболочек головного и спинного мозга (менингит и менингоэнцефалит). Заболевание может привести к стойким неврологическим и психиатрическим осложнениям и к смерти больного. Первое клиническое описание дал отечественный исследователь А. Панов в 1935 г. В 1937—1938 гг. комплексными экспедициями Л. Зильбера, Е. Павловского, А. Смородинцева и других ученых были подробно изучены эпидемиология, клиническая картина и профилактика данного заболевания. Вирус клещевого энцефалитавпервые выделен в 1937 г. Л. Зильбером с сотрудниками из мозга умерших, крови и ликвора больных, а также от иксодовых клещей и диких позвоночных животных Дальнего Востока.

Вирус клещевого энцефалита — нейротропный, РНК-содержащий. Относится к роду Flavivirus, входит в семейство Flaviviridae экологической группы арбовирусов. Возбудитель способен длительно сохранять вирулентные свойства при низких температурах, но нестоек к высоким температурам (при кипячении погибает через 2-3 мин), дезинфицирующим средствам иультрафиолетовому излучению. Основным резервуаром, поддерживающим существование возбудителя, являются иксодовые клещи — Ixodes persulcatus (преимущественно в азиатском регионе России) и Ixodes ricinus (преимущественно в европейском регионе). Традиционные районы распространения клещевого энцефалита — Сибирь, Урал, Дальний Восток. В то же время случаи заражения встречаются и в средней полосе России, Северо-Западном регионе, Поволжье. Естественным резервуаром вируса и его источником являются более 130 видов различных теплокровных диких и домашних животных и птиц: грызуны, зайцы, насекомоядные, хищники и копытные. Клещи заражаются от животных-носителей вируса и передают вирус человеку.

Для заболевания характерна строгая весенне-летняя сезонность заболевания, соответствующая активности клещей.

Пути передачи: трансмиссивный (присасывание клеща), редко — алиментарный (употребление в пищу сырого молока коз и  коров

Патогенез. Человек заражается при укусе инфицированных клещей. Первичная репродукция вируса происходит в макрофагах и гистиоцитах, на этих клетках происходит адсорбция вируса, рецепторный эндоцитоз, «раздевание» РНК. Затем в клетке начинается репликация РНК и белков капсида, формируется зрелый вирион. Путем почкования через модифицированные мембраны эндоплазматического ретикулума вирионысобираются в везикулы, которые транспортируются к наружной клеточной мембране и покидают клетку. Наступает период вирусемии, вторичная репродукция происходит в регионарных лимфоузлах, в клетках печени, селезенки и эндотелия сосудов, затем вирус попадает в двигательные нейроны передних рогов шейного отдела спинного мозга, клетки мозжечка и мягкой мозговой оболочки. 

Патоморфология. При микроскопии обнаруживается гиперемия и отёк вещества мозга и оболочек, инфильтраты из моно- и полинуклеарных клеток, мезодермальная и глиозная реакции. Воспалительно-дегенеративные изменения локализуются в передних рогах шейной части спинного мозга. Характерны деструктивные васкулиты, некротические очажки и точечные геморрагии. Для хронической стадии клещевого энцефалита типичны фиброзные изменения оболочек головного мозга с образованием спаек и арахноидальных кист, выраженная пролиферация глии. Самые тяжелые, необратимые поражения возникают в клетках передних рогов шейных сегментов спинного мозга.

Клиническая картина. Инкубационный период при трансмиссивном пути передачи длится 7-14 дней, при алиментарном — 4-7 дней.

Для клинической картины клещевого энцефалита европейского подтипа характерна бифазная лихорадка. Первая фаза длится 2-4 дня, она соответствует виремической фазе. Этот этап сопровождается неспецифической симптоматикой, включая лихорадку, недомогание, анорексию, боли в мышцах, головную боль, тошноту и/или рвоту. Затем наступает восьмидневная ремиссия, после которой у 20-30 % больных следует вторая фаза, сопровождающаяся поражением центральной нервной системы, включая менингит (лихорадка, сильная головная боль, ригидность мышц шеи) и/или энцефалит (различные нарушения сознания, расстройства чувствительности, моторные нарушения вплоть до паралича).

Для дальневосточного подтипа клещевого энцефалита характерно более бурное течение с более высокой летальностью. Заболевание начинается с резкого повышения температуры тела до 38-39 °C, начинаются сильные головные боли, нарушения сна, тошнота. Через 3—5 дней развивается поражение нервной системы.

В первую фазу лабораторно выявляются лейкопения и тромбоцитопения. Возможно умеренное повышение печеночных ферментов (АЛТ, АСТ) в биохимическом анализе крови. Во вторую фазу обычно наблюдается выраженный лейкоцитоз в крови и спинномозговой жидкости. Вирус клещевого энцефалита может быть обнаружен в крови, начиная с первой фазы заболевания. На практике диагноз подтверждается обнаружением специфических острофазных антител IgM в крови или спинномозговой жидкости, которые выявляются во второй фазе

Диагностика
Серологический метод. Материалом являются парные сыворотки больного. Определение диагностического нарастания титра антител в реакциях РТГА (реакция торможения гемагглютинации) и ИФА (иммуноферментный анализ).

Молекулярно-биологический метод. Материалом является клещ. Клеща исследуют на наличие антигена вируса клещевого энцефалита, реже с помощью ПЦР (полимеразно-цепная реакция) выявляют вирусную РНК (клеща). Для исследований на наличие антигена используют живой материал, ПЦР диагностика возможна по фрагментам клеща.

Вирусологический метод. Выделение вируса из крови и спино-мозговой жидкости путем введения материала в мозг новорожденным белым мышам.

Дифференциальная диагностика

Клещевой энцефалит необходимо дифференцировать со следующими заболеваниями:

· опухоли ЦНС

· гнойные процессы головного мозга

· глубокая сосудистая патология головного мозга

· полиомиелит
· менингоэнцефалит различной этиологии

· комы различного генеза

· энцефалиты иного генеза

· сыпной тиф
· грипп
· лептоспироз
· гемморагическая лихорадка с почечным синдромом
· болезнь Лайма
Профилактика
В качестве специфической профилактики применяют вакцинацию, которая является самой надежной превентивной мерой. Обязательной вакцинации подлежат лица, работающие в эндемичных очагах (лесники, геологи и т. д.). В России вакцинация проводится зарубежными (ФСМЕ, Энцепур) или отечественными вакцинами по основной и экстренной схемам. Основная схема (0, 1-3, 9-12 месяцев) проводится с последующей ревакцинацией каждые 3-5 лет. Чтобы сформировать иммунитет к началу эпидсезона, первую дозу вводят осенью, вторую зимой. Экстренная схема (две инъекции с интервалом в 14 дней) применяется для невакцинированных лиц, приезжающих в эндемичные очаги весной-летом. Экстренно провакцинированные лица иммунизируются только на один сезон (иммунитет развивается через 2-3 недели), через 9-12 месяцев им ставится 3-й укол.

В РФ дополнительно при присасывании клещей невакцинированным людям вводят внутримышечно иммуноглобулин от 1,5 до 3 мл. в зависимости от возраста. Спустя 10 дней препарат вводится повторно в количестве 6 мл[3]. Эффективность экстренной профилактики специфическим иммуноглобулином нуждается в подтверждении в соответствии с современными требованиями доказательной медицины.

В качестве одного  из перспективных направлений  профилактики КЭ следует рассматривать более широкое применение средств неспецифической профилактики (химиотерапия препаратом йодантипирин). Рекомендовать прием йодантипирин в следующих случаях:

·  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


     Лицам,  ранее вакцинированным против КЭ.

·        Лицам, указывающим на многократные введения специфического противоклещевого человеческого иммуноглобулина на протяжении всей жизни.

·  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


       Лицам с поздним (после 3 суток) обращением за медицинской помощью на пункты диагностики и профилактики от момента присасывания клеща.

·  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


       Лицам при наличии противопоказаний к введению специфического иммуноглобулина (отягощенный аллергический анамнез).

 По схеме:

- по 0,3 г (3 таблетки) 3 раза в день в течение первых 2-х дней;

- по 0,2 г (2 таблетки) 3 раза в день в течение следующих 2-х дней;

- по 0,1 г (1 таблетка) 3 раза в день в течение следующих 5-ти дней.

Неспецифические меры профилактики сводятся к предупреждению присасывания клещей, а также к их раннему удалению. Избегать посещения мест обитания клещей (лесные биотопы с высокой травой, кустарником) в мае-июне. В походах следует держаться троп. Применять репелленты, содержащие ДЭТА или перметрин. Следует надевать одежду с длинными рукавами и штанинами, штанины желательно заправлять в длинные носки. Волосы следует прятать под головной убор. Чтобы клещей было легче заметить, предпочтительно надевать светлую одежду.

Во время пребывания в лесу рекомендуется регулярно осматривать одежду.

Поскольку личиночные формы клещей очень мелки, их можно не заметить на одежде. Во избежание их присасывания одежду рекомендуется простирать в горячей воде.

Чем раньше клещ удален, тем меньше вероятность заражения. Удалять клеща можно маникюрным пинцетом или нитью, обвязав ее вокруг головы паразита. Клещ удаляется раскачивающе-выкручивающими движениями. Избегайте раздавливания клеща! Ранку можно обработать любым дезинфицирующим раствором (хлоргексидин, раствор йода, спирт, и т. п.). Привитым людям дополнительное введение иммуноглобулина не требуется.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
11. Клещевой энцефалит, основные свойства возбудителя.

12. Патогенетические механизмы клещевого энцефалит.

13.  Клинико-эпидемиологическая характеристика клещевого энцефалита.

14.  Диагностика клещевого энцефалита.

15. Принципы терапии клещевого энцефалита.

16. Перечислите основные направления профилактики клещевого энцефалита.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 

1. Возбудителем иксодового энцефалита является

1) риккетсия

2) спирохета

3) иерсиния

4) арбовирус

5) листерия

Правильный ответ – 4
ПК-1
2. Клещевой энцефалит относится к:

1) трансмиссивным инфекциям

2) воздушно-капельным инфекциям

3) контактным инфекциям

4) кишечным инфекциям

5) глистным инвазиям

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5
3. Переносчиками клещевого энцефалита являются:

1) комары рода Anopheles
2) клещи рода Ixodes
3) комар рода Culex
4) москиты рода Phlebotomus
5) платяная вошь

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
4. Для лихорадочной формы клещевого энцефалита характерна: 

1) везикулезная сыпь

2) головная боль

3) желтуха

4) ригидность затылочных мышц

5) многократная рвота

Правильный ответ – 2
ПК-5
5.При лихорадочной форме клещевого энцефалита преобладает: 

1) поражение нервной системы

2) поражение суставов

3) гепато-ренальный синдром

4) диспепсичесий синдром

5) общетоксический синдром

Правильный ответ – 5
ПК-5; ПК-9
6. Для энцефалитического синдрома при клещевом энцефалите характерны:

1) ригидность мышц затылка

2) желтуха

3) геморрагическая сыпь

4) психомоторное возбуждение

5) катаральные явления

Правильный ответ – 4
ПК-5; ПК-6
7. Для менингиального синдрома при клещевом энцефалите характерно:

1) ригидность мышц затылка

2) желтуха

3) геморрагическая сыпь

4) психомоторное возбуждение

5) катаральные явления

Правильный ответ – 1

ПК-5; ПК-6
8.Специфическая профилактика клещевого энцефалита проводится:

1) специфической сывороткой 

2) специфической вакциной

3) интерфероном

4) рифампицином

5) йодантипирином

Правильный ответ – 2
ПК-3; ПК-9
9.Для лечения клещевого энцефалита применяется:

1) специфическая сыворотка 

2) специфическая вакцина

3) интерферон

4) рифампицин

5) йодантипирин

Правильный ответ – 5
ПК-6
10. Неспецифическая профилактика клещевого энцефалита предусматривает:

1) ношение респиратора

2) ношение непромокаемой обуви

3) ношение защитной одежды

4) ношение защитных перчаток

5) ношение противочумного костюма

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3;
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больная Д., 42 лет, 01.06.2006 г. поступила в приемно-диагностическое отделение на второй день заболевания с жалобами на головную боль, лихорадку до 39(С, ломоту в мышцах, общую слабость.

Из анамнеза выяснено, что заболела остро 29.05.2006 г., когда появился озноб, тянущие боли в мышцах. Температура тела повысилась до 37,7(С. Вечером того же дня состояние ухудшилось – появились головные боли, лихорадка до 40,0(С.

Из эпидемиологического анамнеза: 24.05.2006 г. была в лесу, сняла с себя 5 клещей, экстренная специфическая профилактика не проводилась, клещи не исследовались.

При осмотре: состояние тяжелое. Сознание ясное. Кожные покровы горячие, гиперемированные, температура тела 39,4(С. ЧСС-88/мин., АД=140/100 мм рт.ст. Очаговой неврологической симптоматики, менингеальных знаков нет.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. Какие специфические методы исследования необходимо провести?

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Укажите возбудитель заболевания.

5. Возможно ли было избежать развития заболевания в данном случае?

Эталон ответа к задаче № 1 

1. Клещевой энцефалит, лихорадочная форма. Острое начало с лихорадки, отсутствие очаговой и менингеальной симптоматики, данные эпидемиологического анамнеза о факте присасывания клещей.

2. Исследование сыворотки крови на наличие специфических антител (нРИФ, ИФА), выявление РНК вируса клещевого энцефалита методом ПЦР.

3. Йодантипирин по схеме, противоклещевой иммуноглобулин.

4. Вирус клещевого энцефалита.

5. Да, если бы проводилась плановая или экстренная специфическая профилактика клещевого энцефалита.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6
Задача № 2. Больной С., 52 лет, поступил в стационар на четвертый день заболевания с жалобами на разлитую головную боль, выраженную слабость, головокружение, тошноту, повторную рвоту, снижение аппетита, ломящие боли во всем теле. 

Из анамнеза выяснено, что вышеперечисленные жалобы появились три дня назад, однако в день поступления состояние резко ухудшилось, повысилась температура тела до 38,0(С, что и заставило обратиться за медицинской помощью. За неделю до начала заболевания отмечал укус клеща в область уха. Специфическая профилактика КЭ не проводилась.

При осмотре: состояние тяжелое. Больной вялый. Лицо гиперемировано, отмечаются явления склерита. Тоны сердца ритмичные, глухие, тахикардия до 120/мин., АД-90/60 мм рт.ст. язык сухой, обложен. 

В неврологическом статусе: сглаженность носогубной складки, опущение правого угла рта. Намечена дивиация языка вправо. Сухожильные рефлексы на верхних конечностях равны, на нижних – незначительно s>d. Ригидность мышц затылка 4,0 см, симптом Кернига 120( с обеих сторон.

В ОАК: er-4,15*1012/л, Hb-136 г/л, L-15,0*109/л, э-1. п/я-7, с/я-86, л-4, м-2, СОЭ-6 мм/ч. 

Картина ликвора: прозрачный, бесцветный, давление 240 мм вод.ст. Плеоцитоз 144, с преобладанием лимфоцитов. Белок – 0,33 г/л, реакция Панди (++).

1. Ваш диагноз, его обоснование.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

3. Назначьте этиотропную терапию в данном клиническом случае.

4. Укажите путь передачи данного заболевания.

5. Возможно ли было избежать заболевания?
Эталон ответа к задаче № 2

1. Клещевой энцефалит, менингеальная форма. Острое начало, интоксикационный, менингеальный синдром, эпидемиологический анамнез, результаты исследования ликвора.

2. Специфическая серодиагностика, ПЦР ликвора на выявление РНК ВКЭ, для контроля эффективности лечения через 10-12 дней – повторная люмбальная пункция. При отсутствии положительной динамики – решение вопроса о проведении ЭЭГ.

3. Противовирусные препараты: таб. Йоднтипирин 2 дня по 3 таб – 3 раза в день, 2 дня по 2 таб – 3 раза в день, 5 дней по 1 таб – 3 раза в день в сочетании с рибонуклеазой.

4. Трансмиссивный.

5. Да возможно, в случае плановой специфической профилактики (вакцинация) и экстренной специфической профилактики (введение специфического иммуноглобулина из расчета 1 мл на 10 кг массы не позднее 3дней от момента присасывания клеща).
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 3. Больной М., 25 лет, заболел остро 2 дня назад. Появились головная боль, тошнота, выраженная слабость, особенно в нижних конечностях. На следующий день отмечалась многократная рвота, головные боли локализовались преимущественно в лобно-височных областях, отметил снижение силы в правой руке. К вечеру повысилась температура тела до 38,5(С. Самостоятельно принимал жаропонижающие, анальгетики – без эффекта. Машиной скорой помощи доставлен в стационар.

Эпидемиологический анамнез: за 10 дней до начала заболевания отмечал укус клеща в левую руку, спустя 2 дня после укуса клеща с целью экстренной профилактики введен противоклещевой иммуноглобулин.

Объективно: состояние средней тяжести, в сознании, адекватен. Температура тела 38,2(С, ЧСС-70/мин. В неврологическом статусе: равномерный мидриаз, парез правого лицевого и подъязычного нерва по центральному типу. Движения в конечностях в полном объеме, сила в правой руке значительно снижена. Сухожильные рефлексы снижены. Симптомы Бабинского и Оппенгейма справа. Ригидность мышц затылка 3 см., симптом Кернига 160( с обеих сторон.

1. Ваш предположительный диагноз, его диагностические критерии.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Какие дополнительные методы обследования возможно провести данному пациенту?

4. Составьте план лечения.

5. Какое аутоиммунное заболевание может развиться у данной пациентки в стадию ранней реконвалесценции (спустя 4-6 месяцев)?

Эталон ответа к задаче № 3

1. Клещевой энцефалит. Менингоэнцефалитическая форма. Центральный монопарез правой руки. Интоксикация, очаговая и менингеальная симптоматика, снижение силы правой руки, эпидемиологический анамнез.

2. Серодиагностика, ПЦР ликвора с целью выявления РНК ВКЭ.

3. ЭЭГ, ЭМГ, ЭНМГ, РЭГ.

4. Противовирусная терапия препаратами интерферона-(, рибонуклеаза, дезинтоксикация, препараты, улучшающие мозговое кровообращение, симптоматическая терапия.

5. Синдром Гийена-Барре.
УК-1; ПК-2; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больной А., 30 лет, поступил в инфекционный стационар с жалобами на лихорадку до 37,8-38,0(С. Из анамнеза выяснено, что лихорадка появилась 5 дней назад, самостоятельно принимал жаропонижающие – с кратковременным эффектом. Однако состояние не улучшилось. Машиной скорой помощи с диагнозом: лихорадка неясного генеза доставлен в инфекционный стационар. Из анамнеза выяснено, что за 2 недели до заболевания пребывал в лесной зоне, однако укус клеща отрицает.

При осмотре патологии со стороны внутренних органов не выявлено, в неврологическом статусе без особенностей. 

На 10-е сутки заболевания в сыворотке крови при нРИФ выявлены IgM в титре 1:1200 и IgG в титре 1:800 к ВКЭ. 

1. Ваш диагноз, его обоснование.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

3. Составьте план лечения больного.

4. Назначьте специфическую профилактику заболевания в плане микст-инфекции.

5. Укажите путь передачи инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 4 

1. Клещевой энцефалит, лихорадочная форма. Лихорадка, пребывание в лесной зоне, наличия титра АТ к ВКЭ.

2. нРИФ, ИФА сыворотки крови на предмет выявления АТ к боррелиям, нРИФ для определения нарастания титра АТ к ВКЭ к динамике.

3. Йодантипирин по схеме, дезинтоксикационная терапия.

4. Доксициклин 0,1 по 1 каплусе 2 раза в день перорально 10 дней.

5. Трансмиссивный.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача №5. Группа туристов из 12 человек через 3 недели планирует поход в лесную зону, эндемичную по клещевому энцефалиту.  У 8 человек проведена вакцинация против клещевого энцефалита полной схемой,  двое привиты однократно 2 месяца назад и двое не привиты. 

1. Какова вероятность заболеть клещевым энцефалитом у туристов?

2. Какие меры неспецифической профилактики необходимо принять для предупреждения заражения клещевым энцефалитом?

3. Можно ли провести вакцинацию против клещевого энцефалита непривитым и привитым не полной схемой до выхода в очаг, в какие сроки?

4. В случае присасывания инфицированного вирусом клещевого энцефалита клеща можно ли избежать заболевания?

5. Назначьте йодантипирин.
Эталон ответа к задаче №5

1. Привитые полной схемой имеют незначительный риск заболевания; привитые не полной схемой и непривитые имеют высокую вероятность заболевания в случае присасывания зараженного вирусами клещевого энцефалита клеща.

2. Необходимо избегать присасывания клещей, носить защитную противоклещевую одежду,  использовать реппеленты, регулярно осматривать друг друга и в случае обнаружения и присасывания клещей – удалять их и уничтожать.

3. Вакцинацию можно провести не позднее, чем за две недели до выхода в очаг.

4. Избежать заболевания клещевым энцефалитом возможно. Необходимо ввести специфический иммуноглобулин из расчета 1 мл на 10 кг массы не позднее 3дней от момента присасывания клеща, начать прием йодантипирина.

5. Таблетки Йодантипирин два дня по 3 таблетки × 3 раза в день, два дня по 2 таблетки ×3 раза в день, далее по 1 таблетке×3 раза в день – 5 дней.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК – 1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с клещевым энцефалитом.

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания ;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Понятие – клещевые нейроинфекции

2. Распространение клещевых нейроинфекций

3. Клещевой энцефалит, особенности заболевания в Красноярском крае

4. Дифференциальная диагностика нейроинфекций

5. Специфическая и неспецифическая профилактика клещевых нейроинфекций.

Индекс ОД.О.01.1.4.76. 
Тема занятия: «Клещевой боррелиоз»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: В последние годы отмечается значительный рост заболеваемости населения Российской Федерации природно-очаговыми инфекциями, передающимися клещами: клещевым энцефалитом, клещевым боррелиозом, риккетсиозами. Помимо роста заболеваемости, многими исследователями отмечено увеличение числа больных с тяжелым течением иксодового клещевого боррелиоза, а также появление больных смешанными инфекционными клещевыми заболеваниями . Ряд исследователей отмечает региональные особенности клинических проявлений клещевых нейроинфекций, связанные с географическими, климатическими особенностями территорий, где произошло инфицирование больного. Задачи современной медицины, связанные с увеличением роли врачей общей практики в обеспечении охраны здоровья населения, вызванная этим необходимость поиска интегрированных подходов к диагностике и лечению клещевого боррелиоза обусловливают практическую значимость дальнейшего изучения данных заболеваний.

Цели обучения: 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при клещевом боррелиозе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с клещевым боррелиозом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге клещевого боррелиоза.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписка из историй болезни, таблицы, наглядные пособия, фотографии пациентов.

Структура содержания темы. Хронокарта практического занятия на тему «Клещевой боррелиоз»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	35
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	250
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Клещевой боррелиоз (болезнь Лайма) - инфекционное трансмиссивное природноочаговое заболевание, вызываемое спирохетами и передающеесяклещами, имеющее наклонность к хроническому и рецидивирующему течению и преимущественному поражению кожи, нервной системы, опорно-двигательного аппарата и сердца. 

Впервые изучение заболевания началось в 1975 г в местечке Лайм (США).
Возбудителями клещевого боррелиоза являются спирохеты рода боррелий. Возбудитель тесно связан с иксодовыми клещами и их естественными хозяевами. Общность переносчиков для возбудителей иксодовых клещевых боррелиозов и вирусов клещевого энцефалита обуславливает наличие у клещей, а следовательно у больных, случаев смешанной инфекции.
Географическое распространение клещевого боррелиоза (болезни Лайма) обширно, оно встречается на всех континентах (кроме Антарктиды). Считают весьма эндемичными (постоянное проявление данного заболевания в определенной местности) Ленинградскую, Тверскую, Ярославскую, Костромскую, Калининградскую, Пермскую, Тюменскую области, а также Уральский, Западносибирский и Дальневосточный регионы по иксодовым клещевым боррелиозам. На территории Ленинградской области основными хранителями и переносчиками боррелий являются таежный и европейский лесной клещи. Зараженность возбудителями болезни Лайма клещей - переносчиков в разных природных очагах может варьировать в широком диапазоне (от 5-10 до 70-90%). 

Больной клещевым боррелиозом (болезнью Лайма) для окружающих не заразен.
Патогенез. Заражение клещевым боррелиозом происходит при укусе инфицированным клещем. Боррелии со слюной клеща попадают в кожу и в течение нескольких дней размножаются, после чего они распространяются на другие участки кожи и внутренние органы (сердце, головной мозг, суставы и др.). Боррелии в течение длительного времени (годами) могут сохраняться в организме человека, обусловливая хроническое и рецидивирующее течение заболевания. Хроническое течение болезни может развиться после длительного периода времени. Процесс развития болезни при боррелиозе сходен с процессом развития сифилиса.
Клиника. Инкубационный период клещевого боррелиоза состовляет - от 2 до 30 дней, в среднем - 2 нед. Характерным признаком начала заболевания в 70% случаев является появление на месте укуса клещом покраснения кожи. Красное пятно постепенно увеличивается по периферии, достигая 1-10 см в диаметре, иногда до 60 см и более. Форма пятна округлая или овальная, реже неправильная. Наружный край воспаленной кожи более интенсивно красный, несколько возвышается над уровнем кожи. Со временем центральная часть пятна бледнеет или приобретает синюшный оттенок, создается форма кольца. В месте укуса клеща, в центре пятна, определяется корочка, затем рубец. Пятно без лечения сохраняется 2-3 недели, затем исчезает. 
Через 1-1,5 мес развиваются признаки поражения нервной системы, сердца, суставов, что в ряде случаев приводит к инвалидности.
Лечение клещевого боррелиоза должно быть комплексным, включать адекватные этиотропные и патогенетические средства. Необходимо учитывать стадию болезни.

Если лечение клещевого боррелиоза антибактериальными препаратами начато уже на I стадии, то значительно снижается вероятность развития неврологических, кардиальных и артралгических осложнений.
При ранней инфекции (при наличии мигрирующей эритемы) применяют доксициклин (по 0,1 г 2 раза в сутки внутрь) или амоксициллин (по 0,5-1 г внутрь 3 раза в сутки), длительность терапии 20-30 дней. При развитии кардитов, менингитов антибиотики вводят парентерально (цефтриаксон в/в по 2 г 1 раз в сутки, бензилпенициллин в/в 20 млн ЕД в сутки в 4 введения); длительность терапии 14-30 дней.

На ранних стадиях препаратом выбора считается тетрациклин в дозе 1,0-1,5 г/сутки в течение 10-14 дней. Нелеченая мигрирующая кольцевидная эритема может исчезнуть спонтанно, в среднем через 1 месяц (от 1 дня до 14 месяц), однако антибактериальное лечение способствует исчезновению эритемы в более короткий срок, а главное, может предупредить переход во II и III стадии заболевания.

Наряду с тетрациклином эффективен при клещевом боррелиозе и доксициклин, который необходимо назначать больным с кожными проявлениями болезни (мигрирующая кольцевидная эритема, доброкачественная лимфома кожи). Суточная доза препарата для взрослых составляет 200 мг per os в течение 10-30 дней.

Пенициллин назначают больным системным клещевым боррелиозом при поражениях нервной системы во II стадии, а в I стадии - при миалгиях и фиксированных артралгиях. Применяются высокие дозы пенициллина - по 20 000 000 ЕД в сутки внутримышечно или в комбинации с внутривенным введением. Однако более эффективным в последнее время считается ампициллин в суточной дозе 1,5-2,0 г в течение 10-30 дней.
Из группы цефалоспоринов самым эффективным антибиотиков считается цефтриаксон, который рекомендуется назначать при ранних и поздних неврологических расстройствах, высокой степени атриовентрикулярной блокады, артритах (в том числе хронических). Препарат вводят внутривенно по 2 г 1 раз в сутки в течение 2 недель.

Из макролидов применяется эритромицин, который назначают больным при непереносимости других антибиотиков и в ранние стадии болезни в дозе 30 мл/кг в сутки в течение 10-30 дней. В последние годы получены сообщения об эффективности сумамеда, применяемого у больных с мигрирующей кольцевидной эритемой в течение 5-10 дней.

При Лайм-артрите чаще применяют нестероидные противовоспалительные препараты (плаквинил, напроксин, индометацин, хлотазол), анальгетики, физиотерапию.
Для уменьшения аллергических проявлений используют десенсибилизирующие препараты в обычных дозировках.
Нередко на фоне применения антибактериальных препаратов наблюдается, как и при лечении других спирохетозов, выраженное обострение симптомов болезни (реакция Яриша-Герсгеймера, описанная впервые в XVI веке у больных сифилисом). Обусловлены эти явления массовой гибелью спирохет и выходом эндотоксинов в кровь.

В период реконвалесценции больным назначают общеукрепляющие средства и адаптогены, витамины группы А, В и С.

Лечение клещевого боррелиоза успешно проводится в клинике НИИ ревматологии РАМН.

Прогноз для жизни благоприятный, однако возможна инвалидизация вследствие поражения нервной системы и суставов. 
Переболевшие находятся под медицинским наблюдением в течение 2 лет и обследуются через 3, 6, 12 мес и через 2 года. 

Профилактика. Ведущее значение в профилактике болезни Лайма имеет борьба против клещей, где используются, как косвенные меры (защитные), так и прямое истребление их в природе.

Защита в эндемичных очагах может быть достигнута с помощью специальных противоклещевых костюмов. Для этих целей можно приспособить обычную одежду, заправив рубашку и брюки, последние в сапоги, плотно подогнать манжеты и т.д. 

Используйте репелленты. Ведущими российскими учеными-энтомологами, разработан специальный «Противоэнцефалитный костюм БиоСтоп®». На сегодняшний день, благодаря сочетанию механического и химического принципа защит, этот костюм является наиболее эффективным средством против клещей. Костюм обладает коэффициентом защиты 100% и «по эффективности значительно превышает все известные отечественные и зарубежные образцы». 

При укусе клещом как можно быстрее следует явиться в инфекционную больницу с удаленным клещом для его исследования на наличие боррелий. С целью предупреждения болезни Лайма после укуса зараженным клещом рекомендуется прием доксициклина по 1 таблетке (0,1 г) 2 раза в день в течение 5 дней (детям до 12 лет не назначается).
 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Клещевой боррелиоз, этиология. 

2. Патогенетические механизмы клещевого боррелиоза.

3. Клиника клещевого боррелиоза.

4. Диагностика клещевого боррелиоза

5. Основные направления профилактики клещевого боррелиоза.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 

1. Характерным признаком острого иксодового клещевого боррелиоза является:

1) кольцевидная мигрирующая эритема 

2) эритема с четким фестончатым краем

3) частый жидкий стул

4) пятнисто – папулезная сыпь

5) надозная эритема

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

2. Препаратом выбора для лечения острого иксодового клещевого боррелиоза является:

1) аугментин

2) цефтриаксон

3) доксициклин

4) сумамед

5) меронем

Правильный ответ – 3
ПК-6
3. Возбудителем иксодовых клещевых боррелиозов является:

6) риккетсия

7) спирохета

8) иерсиния

9) вибрион

10) листерия

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-3
4. Возбудители иксодовых клещевых боррелиозов относятся к роду:

1) Nesseria
2) Borrelia
3) Staphylococcus
4) Streptococcus
5) Listeria
Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-3
5. Природными очагами иксодовых клещевых боррелиозов являются:

1) лесной ландшафт умеренного климатического пояса

2) территория тропического пояса

3) территория субтропического пояса

4) территория арктического пояса

5) наличие природных очагов нехарактерно

Правильный ответ – 1
ПК-3; ПК-4
6. Препаратом выбора для лечения хроничского иксодового клещевого боррелиоза является:

1) аугментин

2)цефтриаксон

3)доксициклин

4)сумамед

5)меронем

Правильный ответ – 2
ПК-6
7. Для иксодовых клещевых боррелиозов характерна сезонность:

1) осенне-зимняя

2) весенне-летняя

3) летне-осенняя

4) зимне-весенняя

5) сезонность не характерна

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
8. Укажите первостепенный механизм в патогенезе иксодовых клещевых боррелиозов:

1) активация синтеза коллагеназы

2) активация синтеза интерлейкина-1

3) скопление циркулирующих иммунных комплексов

4) выработка медиаторов воспаления

5) выработка иммуноглобулинов классов M и G
Правильный ответ – 2
ПК-5
9. Основу патогенеза иксодовых клещевых боррелиозов определяют:

1) пролиферативные изменения в тканях

2) дисфункциональные изменения в тканях

3) воспалительные и дистрофические изменения в тканях

4) лимфопролиферативный процесс

5) все перечисленное верно

Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
10. Иммунитет при иксодовых клещевых боррелиозах:

1) нестерильный

2) стойкий

3) поствакцинальный

4) антитоксический

5) пожизненный

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
Ситуационные задачи по теме «Клещевой боррелиоз»:

Задача № 1. К дерматологу обратилась женщина 58 лет. Неделю назад появилось першение в горле, сухой кашель, насморк, головная боль, повышение температуры тела до 38ºС. Наблюдалась с диагнозом ОРВИ, принимала аскорутин, глюконат кальция, тавегил. Катаральные явления исчезли, снизилась температура тела, но на 4ый день болезни появилось жжение, зуд и покраснение на правом бедре, которое сохраняется до настоящего времени, постепенно увеличиваясь в размерах. 3 недели назад ездила в лес за ягодой.

При осмотре: по передней поверхности правого бедра округлая эритема диаметром до 30 см, в центре ее кожа бледная, имеется маленькая черная корочка. Края интенсивно красные, приподняты. Температура тела 37,7ºС. По внутренним органам патологии не выявлено.

1. Ваш предположительный диагноз.

2. Укажите основные диагностические критерии данного заболевания.

3. Как подтвердить диагноз?

4. Составьте план лечения.

5. Укажите возможных возбудителей данного заболевания, циркулирующих в Красноярском крае.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Острый иксодовый клещевой боррелиоз, эритемная форма, средней степени тяжести.

2. Кольцевидный и мигрирующий характер эритемы, данные анамнеза о поездке в лес, лихорадка более 3х дней.

3. Выявление антител к боррелиям (ИФА, нРИФ).

4. Дезинтоксикационная, десенсибилизирующая терапия, антибактериальная терапия препаратами тетрациклинового ряда.

5. Borrelia afzelii, Borrelia garinii
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. В поликлинику обратилась больная с жалобами на периодическое повышение температуры тела к вечеру до 37,5-38,0ºС в течение последних трех недель, боли в коленных и голеностопных суставах, повышенную утомляемость, слабость. 

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что в летний период (3-4 месяца назад) отдыхала на даче, где неоднократно снимала с себя иксодовых клещей. Отмечает 2,5 месяца назад заболевание, которое протекало с повышением температуры до 37,7°С, слабостью, болями в суставах в течение 7 дней.  Не лечилась.  

При осмотре: кожные покровы чистые, температура тела 37,6ºС. Отмечается увеличение подключичных и подмышечных лимфатических узлов. Печень увеличена на 2-3 см из-под края реберной дуги, мягкая, безболезненная, гладкая, край ровный. Коленные и голеностопные суставы без видимой деформации, движения в них ограничены, болезненны.

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Составьте план лечения.

4. Какова длительность курса этиотропной терапии в данном случае?

5. О чем свидетельствуют симптомы, которые беспокоили данную пациентку 2,5 месяцев назад?

Эталон ответа к задаче №2

1. Подострый иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ), манифестная безэритемная форма, средней степени тяжести, с преимущественным поражением опорно-двигательного аппарата. Лихорадка, поражение суставов, лимфаденопатия, гепатомегалия, данные эпиданамнеза

2. ИФА, нРИФ (выявление АТ к боррелиям)

3. Дезинтоксикационная терапия; десенсибилизирующая терапия антигистаминными препаратами; НПВП; антибактериальная терапия антибиотиками цефалоспоринового ряда III поколения.

4. 21-28 дней.

5. Наиболее вероятно, что у больной была безэритемная форма острого иксодового клещевого боррелиоза.
Ук-1; ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 3. В травмпункт обратился мужчина 35 лет, которого 3 часа назад укусил клещ. После удаления клеща и введения 10,0 мл противоклещевого иммуноглобулина самочувствие удовлетворительное. На следующий день при обследовании клеща выявлены боррелии. Обратился к инфекционисту поликлиники. Жалоб не предъявляет, температура нормальная, изменений со стороны органов не выявлено.
1. Ваш диагноз? Прогноз  у данного пациента?

2. Ваша тактика как врача-инфекциониста?

3. Укажите возможные исходы у данного пациента в случае заболевания.

4. Укажите путь передачи инфекции в данном случае?
5. Можно ли было избежать присасывания клеща?

Эталон ответа к задаче №3
1. На данный момент заболевания нет, однако, учитывая выявление боррелий в клеще, высокая вероятность заболевания клещевым боррелиозом.

2. Необходима антибактериальная терапия. Препаратом выбора  является Доксициклин  0,1, по 1 капсуле 2 раза в день 5-7 дней.

3. Возможно полное выздоровление или хронизация боррелиозной инфекции.

4. Трансмиссивный.
5. Присасывания клеща можно было избежать: необходимо  применение репелентов и ношение одежды, защищающей от заползания и укусов клещей.

ПК-1; ПК-4; ПК-3; ПК-6

Задача № 4 . Больная А., 57 лет, обратилась к терапевту поликлиники с жалобами на лихорадку до 38-39(С, недомогание, покраснение кожи живота.

Из анамнеза выяснено, что заболела 10 дней назад, когда появилась гиперемия кожи живота размером до 10,0-12,0 см в диаметре, отек, болезненность, зуд; через 5 дней повысилась температура тела. Самостоятельно смазывала пораженный участок кожи раствором йода, принимала димедрол. За 20 дней до начала заболевания на дачном участке было присасывание клеща в области живота, который находился на коже больной около 2 суток. Против клещевого энцефалита не привита.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела 38,5(С. Кожные покровы теплые, на коже передней поверхности брюшной стенки в области присасывания клеща ярко-розовая гиперемия с инфильтрацией с четкими границами до 15,0-17,0 см в диаметре, болезненная при пальпации, отечна. Отмечается увеличение подмышечных, паховых лимфатических узлов. Печень и селезенка не увеличены.

1. Ваш диагноз, его обоснование? 

2. Ваша тактика как врача поликлиники.

3. Назначьте этиотропное лечение.

4. Как подтвердить диагноз?

5. Следует ли подтверждать диагноз при данной форме болезни?

Эталон ответа к задаче №3 

1. Острый ИКБ, эритемная форма, средней степени тяжести; интоксикация, лимфаденопатия. Наличие эритемы, данные эпидемиологического анамнеза об укусе клеща.

2. Направление на стационарное лечение в инфекционное отделение.

3. Доксициклин 0,1, по 1 каплусе 2 раза в день 14-21 дней.

4. ИФА – обнаружение IgM и IgG к боррелиям не менее 20 МЕ/мл.

5. Согласно рекомендациям ВОЗ (1995) эритемная форма ИКБ может верифицироваться клинико-эпидемиологически.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Больной К., 18 лет, в ноябре 2006 г. обратился в инфекционное отделение по направлению терапевта поликлиники с жалобами на умеренные боли в коленных, голеностопных, локтевых суставах, усиливающихся при физической нагрузке.

Из анамнеза выяснено, что проживает в сельской местности; в мае 2009г. снимал с себя присосавшегося в области шеи клеща. Эритемы не наблюдалось. В августе 2009 года чувствовал общее недомогание, утомляемость, но внимания на это не обращал. Осенью 2009 г. обратил внимание на повышение температуры тела до 37,0-37,5(С, боли в шейном и грудном отделах позвоночника, коленных, голеностопных, локтевых суставах, умеренную головную боль, слабость. В октябре 2009 г. был госпитализирован в терапевтическое отделение ЦРБ с подозрением на ревматоидный артрит, где после обследования и лечения был выписан с Ds: Инфекционно-аллергический полиартрит неустановленной этиологии. На протяжении всего года беспокоят боли в суставах, лихорадка, слабость.

При осмотре: температура тела 37,0(С, ЧСС-72/мин., АД=100/70 мм рт.ст. Коленные, голеностопные, локтевые суставы несколько отечны, движения в них в полном объеме болезненны, с посторонней помощью. Больной встает с кровати с посторонней помощью или с помощью рук, походка на полусогнутых нижних конечностях, отмечается гипотрофия мышц плечевого пояса, гипотония верхних конечностей больше слева, выраженный гипергидроз. При рентгенографическом исследовании суставов выявлена деформация коленных суставов с сужением суставном щели. При нРИФ к боррелиям IgM 1:80, IgG 1:160.

1. Ваш диагноз, его обоснование?

2. Когда была допущена ошибка в тактике ведения больного?

3. План обследования.

4. План лечения.

5. Укажите возможных возбудителей данного заболевания, циркулирующих в Красноярском крае.

Эталон ответа к задаче №5
1. Хронический ИКБ, непрерывное течение, с преимущественным поражением нервной системы (полирадикулоневрит, вегето-сосудистая дистония), опорно-двигательного аппарата (полиартрит), стадия субкомпенсации.

2. Находясь в октябре 2009 г. на стационарном лечении в терапевтическом отделении ЦРБ с подозрением на ревматоидный артрит, больной не был обследован на предмет иксодового клещевого боррелиоза (серологическое исследование сыворотки крови).

3. Общеклиническое, серологическое, биохимическое, УЗИ суставов, иммунологическое, осмотр невролога, кардиолога, иммунолога в динамике, серологическое исследование сыворотки крови для выявления АТ к боррелиям в динамике через 3 месяца.

4. Антибактериальная терапия цефалоспоринами, дезинтоксикация, десенсибилизация, иммунокоррекция, НПВП, витамины, препараты, улучшающие мозговое и периферическое кровообращение, активизирующие метаболические процессы головного мозга.

5. Borrelia afzelii, Borrelia garinii
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК-2; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с клещевым боррелиозом

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план ведения и лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания;
6. Проводить диспансерное наблюдение
Примерная тематика НИР по теме:
1. Понятие – клещевые нейроинфекции

2. Распространение клещевых нейроинфекций

3. Клещевой боррелиоз, клинико-эпидемиологическая характеристика, диагностика, принципы терапии, профилактика

4. Дифференциальная диагностикаклещевых нейроинфекций

5. Специфическая и неспецифическая профилактика клещевых нейроинфекций.

Индекс ОД.О.01.1.4.77.
Тема: «Вшивый эпидемический сыпной тиф. Болезнь Брилла»
Форма организации учебного процесса практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Опустошительные эпидемии сыпного тифа издавна являлись постоянным спутником народных бедствий: голода, землетрясений, войн. Особенно большие эпидемии наблюдались во время крупных военных действий, когда это заболевание уносило больше жизней, чем все виды оружия вместе взятые.

В настоящее время  предпосылок для возникновения эпидемии нет, хотя  спорадические случаи заболевания  не исключаются, которые чаще всего проявляются в виде болезни Брила. Наличие источника и переносчика инфекции сохраняют опасность возникновения и распространения эпидемического сыпного тифа.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при вшивом эпидемическом сыпном тифе, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с эпидемическим сыпным тифом (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге эпидемического сыпного тифа.
Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды, нормативные документы:

 Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия 

на тему «Вшивый эпидемический сыпной тиф. Болезнь Брила»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	40
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	35
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	225
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Эпидемический сыпной тиф (синонимы: исторический, вшивый, головной, тюремный тифы) – острая инфекционная болезнь, вызываемая риккетсиями Провачека, передаваемыми вшами, и клинически характеризующаяся циклическим течением с лихорадкой, тифозным состоянием, своеобразной экзантемой, а также острым поражением нервной и сердечно-сосудистой систем.

Этиология. Для возбудителя эпидемического сыпного тифа – Rickettsia prowazekii характерно наличие двух антигенов: поверхностно расположенного термостабильного видонеспецифического и расположенного под ним термолабильного видоспецифического антигена.

Эпидемиология. Антропоноз. Источник болезни – больной человек. Путь передачи – трансмиссивный, через платяных и головных вшей, у которых риккетсий  с фекальными массами выталкиваются наружу и попадают на кожу. На месте укуса вшей отмечается зуд, расчесывая его, укушенный втирает в ранку от укуса фекальные массы вши, а вместе с ними и риккетсий. Инфицирование может произойти и при втирании тканей раздавленных зараженных вшей. 

Клиника. Инкубационный период длится 6-22 дня (в среднем 12 - 14 дней). В течении болезни различают три периода: 1) начальный – первые 4–5 дней болезни – от повышения температуры до высыпания характерной сыпи; 2) период разгара – 4–8 дней – от момента появления сыпи до окончания лихорадочного состояния; 3) период выздоровления – от начала падения температуры до полного исчезновения всех клинических признаков болезни с восстановлением нормального равновесия организма.

 Болезнь начинается остро, с повышения температуры до высоких цифр и появления чувства жара, головокружения и головной боли, слабости, легкого познабливания и потливости, ломоты во всем теле, жажды и потери аппетита. Головная боль - мучительная, появляется бессонница, боль в мышцах, суставах рук и ног, обостренность восприятий, раздражительность и беспокойство, переходящие в состояние эйфории и возбуждения. Объективно выявляются выраженная гиперемия лица и конъюнктив, гиперемия кожи шеи и верхней части туловища, легкая амимия, одутловатость лица, умеренный цианоз губ. Кожа на ощупь горячая, положителен симптом щипка. С 3-го дня можно обнаружить симптом Киари-Авцына-конъюнктивальную сыпь, располагающуюся на переходных складках конъюнктив в виде единичных петехий, а также энантему или симптом Розенберга на мягком небе, умеренную тахикардию и приглушенность тонов сердца, гипотонию. С 3-го дня болезни спленомегалия. Тремор языка (симптом Говорова – Годелье), иногда девиация его, слабо выражен общий дрожательный синдром. 

Разгар болезни начинается с 4–5-го дня вместе с появлением обильной розеолезно-петехиальной сыпи на розоватом фоне кожи боковых поверхностей туловища, спине, груди, живота, сгибательных поверхностях рук, бедер. Размеры элементов обычно не более 3 мм. Иногда сыпь можно обнаружить на ладонной поверхности и почти никогда на лице. Элементы сыпи в течение 3–5 дней имеют розовую, ярко-красную или несколько цианотичную окраску, после чего розеолы бледнеют, а петехий становятся пигментированными. Через 7–9 дней от начала высыпания сыпь исчезает, оставляя на короткое время нечеткую пигментацию. Новых высыпаний при сыпном тифе, как правило, не бывает. Более выраженными становятся симптомы щипка, пятна Киари-Авцына и энантемы, а также нарушения со стороны сосудистого аппарата и центральной нервной системы. Заметно понижается артериальное давление, отмечается глухость тонов сердца и расширение его границ, электрокардиографически выявляется миокардит. Усиливается головная боль, появляется бессонница, нарастает слабость. Возможен делирий с галлюцинациями и бредом. При сыпном тифе характерными являются возбужденность, беспокойство, суетливость больных: пытаются бежать, ведут себя буйно. Отмечаются оболочечные симптомы, характеризуемые как менингизм: слабо выраженные ригидность мышц затылка, симптомы Кернига и Брудзинского при почти нормальной спинномозговой жидкости (цитоз не превышает 100 клеток). Типичны одутловатось лица и дрожание языка, девиация его, гиперестезия кожи. Почти у всех больных в большей или меньшей мере выражен общий тремор, могут наблюдаться снижение слуха, полиневриты, регистрируется одышка. Аппетит значительно снижен или совершенно отсутствует, сильно беспокоит жажда. Язык сухой и обложен серо- грязным налетом, может принимать бурую окраску, нередко появляются трещины. Печень и селезенка увеличены, отмечается задержка стула, метеоризм. Возможна олигурия, а у некоторых больных и ischuria paradoxa, когда мочеиспускание происходит каплями при переполненном мочевом пузыре. У больных в тяжелой форме можно наблюдать непроизвольное мочеиспускание. Температура к 5-му дню болезни достигает максимальных цифр – 39–40° С и даже выше и в виде постоянной, реже ремиттирующей, длится до 12–14-го дня болезни с колебаниями в ту или другую сторону до 3 дней. В крови с 3–5-го дня болезни преобладают тромбоцитопения, умеренный лейкоцитоз или тенденция к нему, нейтрофильная реакция, часто с некоторым палочкоядерным сдвигом, эозинопения, лимфопения, некоторое ускорение СОЭ. В период реконвалесценции кровь нормализуется, проходя стадию постинфекционного лимфоцитоза.

Выздоровление начинается со снижения температуры, которая нормализуется через 2–3 дня, уменьшения интоксикации, тифозного статуса и признаков делирия. К 3–5-му дню нормальной температуры приходят в норму пульс и дыхание, уменьшаются до нормальных размеров печень и селезенка, восстанавливается артериальное давление. При отсутствии осложнений на 12-й день нормальной температуры больные могут быть выписаны, хотя полное выздоровление наступает примерно через месяц. 

Диагностика. Клинико-эпидемиологические данные (завшивленность), серологическая диагностика возможна не ранее 8–10-го дня болезни, РНГА с риккетсиями Провачека и РСК, РА. Диагностическим титром при однократной постановке РА является 1:160 (и1:40–в микроскопической модификации), для РСК – 1:160 и для РНГА – 1:1000. 

Лечение. Этиотропная терапия: препараты тетрациклинового ряда по 0,3–0,4 г, левомицетин 0,5 г 4 раза в сутки для взрослых.

Патогенетическую терапию, в частности сердечные и сосудистые, особенно прессорные средства назначают по показаниям. В случае выраженного возбуждения больных и делирия применяют седативные средства. При тяжелом и очень тяжелом течении проводится интенсивная терапия с использованием стероидных гормонов, антикоагулянтов.

Профилактика при эпидемическом сыпном тифе сводится к раннему выявлению больных, борьбе с педикулезом. Важнейшим фактором в этом отношении является повышение материального благосостояния населения. 

Болезнь Брилла (синонимы: повторный сыпной тиф, рецидивный сыпной тиф) – острая циклическая инфекционная болезнь, представляющая собой эндогенный рецидив эпидемического сыпного тифа, проявляющегося у переболевших им через многие годы и характеризующаяся спорадичностью заболеваний при отсутствии вшивости, источника инфекции и очаговости, более легким, чем эпидемический сыпной тиф, течением, но с типичным клиническим симптомокомплексом.

Этиология. Возбудителем болезни являются риккетсий Провачека (часть возбудителя в стадии незрелости и в состоянии вынужденной депрессии способна длительно переживать в восприимчивой ткани).

Эпидемиология. Иточником инфекции является сам больной, причем при отсутствии завшивленности в окружении. Заболеваемость, как правило, спорадическая и регистрируется не только в местах бывших эпидемий сыпного тифа, но и у лиц, перенесших сыпной тиф прежде (8–30 более лет назад) и эмигрировавших в нетифозную зону. В условиях завшивленности больные этой болезнью могут служить источником возникновения эпидемического сыпного тифа среди восприимчивой части населения. Клиника. Хотя болезнь Брилла протекает легче эпидемического сыпного тифа и почти всегда с благоприятным исходом, у всех больных наблюдается характерный симптомокомплекс, свойственный эпидемическому сыпному тифу, так как патогенез обеих форм риккетсиоза Провачека идентичен. Сведений об инкубационном периоде при болезни Брилла нет, так как никогда не удается установить причину, провоцирующую болезнь. 

Начинается болезнь остро, с чувства жара, иногда с легким познабливанием, 

Диагностика проводятся по тому же принципу, что и при эпидемическом сыпном тифе (как в клиническом, так и в лабораторном отношении). 

Лечение аналогично лечению эпидемического сыпного тифа.

Прогноз. Болезнь Брилла, как правило, заканчивается выздоровлением. Наблюдаемые у 0,6–0,9% больных летальные исходы связывают с развитием тромбозов и тромбоэмболий, коллапса, инфаркта миокарда (редко), пневмоний. Раннее противоэпидемическое и патогенетическое лечение болезни и возможных осложнений антибиотиками, как правило, предупреждает неблагоприятный исход.

Профилактика состоит в предупреждении заболеваемости эпидемическим сыпным тифом. При появлении завшивленности в окружении больного болезнью Брилла он может стать источником заболеваемости эпидемическим сыпным тифом, поэтому в очагах ее проводится весь комплекс профилактических мероприятий, как и при эпидемическом сыпном тифе.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Основные свойства риккетсий Провачека.

2. Эпидемиология эпидемического сыпного тифа. Особенности эпидпроцесса при болезни Брилла.

3. Основные патогенетические механизмы заболевания.

4. Клинические проявления сыпного тифа, особенности течения рецидива в виде болезни Брила.

5. Лабораторные методы диагностики.

6. Принципы лечения сыпного тифа болезни Брилла.

7. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение возникновения  сыпного тифа


Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.Инкубационный период при болезни Брилла:

     1.  3-7 дней

     2.  5-15 дней

     3.  6-22 дня

     4. сведений нет

     5.  до 6 месяцев

Правильный ответ – 4
ПК-4
2. Источником инфекции при эпидемическом сыпном тифе является:

    1.    больной человек

    2.    клещи

    3.    грызуны

    4.    дикие и домашние животные

    5.    комары

Правильный ответ – 1
ПК-1
3. Переносчиком эпидемического сыпного тифа является:

     1.  собаки

     2.  комары

     3.  блохи

     4.  клещи

     5.  вши

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-4
4. Возбудителем эпидемического сыпного тифа является:

     1.  сальмонелла

     2.  риккетсия

     3.  пикорновирус

     4.  простейшие

     5.  шигелла

Правильный ответ – 2
ПК-1
5. Характерный симптом сыпного тифа:

1. симптом Говорова-Годелье

2. симптом Падалки

3. симптом Брудзинского

4. симптом Ортнера

5. симптом «рубашки»

 Правильный ответ – 1
ПК-5
6. Важное значение в диагностике болезни Брилла имеет:

1. пребывание в эндемичном регионе

2. молодой возраст

3. геморрагический синдром

4. длительная лихорадка

5. перенесенный сыпной тиф в анамнезе 

Правильный ответ – 5
ПК-5; ПК-6
7. Характер сыпи при сыпном тифе:

1. везикулезная

2. пятнисто-папулезная

3. петехиальная

4. пятнисто-везикулезная

5. розеолезная

Правильный ответ – 3
ПК-5
8. Основной метод лабораторной диагностики болезни Брилла:

     1. Серологический

     2.  ВКП-кожно-аллергическая проба

     3. Бактериологический

     4. Бактериоскопический

     5. Биологический 

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-9
9. В лечении эпидемического сыпного тифа применяется: 

     1. тетрациклин

     2.  йодантипирин

     3. нистатин

     4. иммуноглобулин

     5. интерферон

Правильный ответ – 1
ПК-6
10.  Диагноз эпидемического сыпного тифа подтверждается:

    1. серологическими методами

    2. биологическими методами

   3. бактериологическими методами

    4. бактериоскопическими методами\

    5. ВКП (внутрикожной аллергической пробой

Правильный ответ – 1
ПК-5
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. При обходе подвального помещения в кирпичном доме (по жалобе  жильцов этого дома) задержаны и доставлены в спецприемник 3-е лиц без определенного места жительства. Осмотрены врачом. При осмотре обнаружено, что у всех доставленных имеются жалобы на чувство жара, головную боль, слабость. На вопрос «когда заболели?», внятного ответа не получено. Объективно: все  пониженного питания, кожные покровы загрязнены, со следами расчесов и наличием высыпаний от розеол до точечных геморрагий (петехий). У одного больного температура 39°С, у обеих оставшихся – субфебрильная. Лица испитые, гиперемированы, склеры инъецированы. АД в пределах - 100/70 - 90/65 мм.рт.ст. Пульс несколько учащен, ритмичен. В легких рассеянные сухие хрипы. Со стороны органов брюшной полости без видимой патологии. Печень у всех увеличена на 1-2 см. Больные плохо контактны, поведение неадекватное. Больные машиной скорой помощи доставлены в инфекционный стационар с диагнозом «Тифо-паратифозное заболевание?». Изолированы в отдельный бокс.

1. Ваше мнение о диагнозе врача скорой помощи.

2. Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

3. Какова должна быть тактика врача приемного покоя в отношении больного?

4. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

5. Назначьте специфическую терапию.

Эталон ответа к задаче №1  

1. Диагноз недостаточно уточнен для последующих противоэпидемических мероприятий.

2. Эпидемический сыпной тиф. Педикулез. Обоснование: контингент, одновременное заболевание с одинаковой клиникой нескольких человек-  лихорадка, характерная экзантема, расчесы, неадекватное поведение.

3. Полная санитарная обработка. Все белье собрать в резиновый мешок, отправить в дезкамеру. Обработка головы и других волосистых участков тела (после стрижки)  педикулоцидами. Вымыть больного в ванне. Провести заключительную дезинфекцию и дезинсекцию в приемном покое. Отправить экстренное извещение  для последующей обработки очага в подвальном помещении жилого дома и проведения поквартирного обхода всех жителей этого дома для выявления контактных и заболевших.

4. Забор крови для постановки РСК, РНГА с риккетсиями Провачека в динамике.

5. Антибиотики тетрациклинового ряда в средних терапевтических дозах курсом 5-7 дней. 
УК-1; ПК-1; ПК-4; ПК-6

Задача № 2. Больная Б., 49 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на повышение температуры с периодическими ознобами, головную боль распирающего характера, нарушение сна. Заболевание началось 3 дня назад. Принимала самостоятельно аспирин, димедрол без эффекта. При осмотре состояние средней тяжести, умеренная гиперемия в ротоглотке. Со стороны внутренних органов без видимой патологии. АД 110/65 мм.рт.ст. Выдан больничный лист. Назначено лечение: постельный режим, арбидол, димедрол. Через три дня больная вновь обратилась в поликлинику. Состояние больной не улучшилось. Температура остается постоянно повышенной до 37,9-38,3ºС, беспокоит головная боль (анальгин дает кратковременный эффект), слабость, плохой сон, отсутствие аппетита, тремор кистей. При осмотре на боковых стенках живота обильная полиморфная розеолезно-петехиальная сыпь. Тоны сердца приглушены, такикардия, пульс 88 ударов в минуту, ритмичен, удовлетворительного наполнения. Печень и селезенка увеличены до 1,5-2 см ниже реберной дуги. Тремор кончика языка. Стул задержан, диурез сохранен. Со слов больной такое состояние наблюдалось около 30 лет назад. Выставлен диагноз Тифо-паратифозное заболевание? Больная направлена на госпитализацию в инфекционный стационар.

1. Оцените тактику врача поликлиники. 

2. Согласны ли вы с направительным диагнозом?

3. Ваш диагноз и его обоснование.

4. Необходимые исследования для подтверждения диагноза.

5. Назначьте лечение.

Эталон ответа к задаче №2
1. Тактика врача поликлиники вполне правомочна при диагнозе Грипп, ОРВИ. Лечение обосновано. У врача не было данных, которые могли бы уточнить диагноз (перенесенное ранее подобное заболевание, характерные высыпания).

2. С направительным диагнозом можно согласиться (для расшифровки данной группы заболеваний необходимо обследование в стационаре).

3. Диагноз «Болезнь Брилла» (рецидив эпидемического вшивого сыпного тифа) наиболее обоснован (эпиданамнезом, наличием интоксикации, характерными высыпаниями, увеличением печени и селезенки).

4. Для подтверждения диагноза необходима РСК с риккетсиями Провачека с определением антител (IgM, IgG) в динамике с нарастанием  титра не менее, чем в 4 раза.

5. Антибиотики тетрациклинового ряда курсом 5-7 дней (тетрациклин или доксициклин в средних терапевтических дозировках). Дезинтоксикационная и десенсибилизирующая терапия, витаминотерапия.
УК-1; ПК-4; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Врачом скорой помощи с вокзала доставлен в приемный покой больной С., 67 лет, без определенного места жительства. Заболел остро - появился озноб, чувство жара, головная боль, сильная слабость, головокружение. Перенесенные болезни не знает. 

При осмотре: температура - 40°С, лицо гиперемировано, склеры инъецированы, кожа загрязнена, имеются расчесы. Положительный симптом Говорова-Годелье. На коже груди, спины, живота, на боковых поверхностях обильная розеолезная сыпь, имеются точечные петехии, следы расчесов. АД-100/70 мм рт.ст. Пульс – 120уд/мин., ритмичен. В легких хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селезенка умеренно увеличены. Больной несколько эйфоричен, многословен, излишне подвижен.

1. Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2. Назначьте обследование для подтверждения диагноза.

3. Какова должна быть тактика приемного покоя в отношении больного?

4. Как произошло заражение?

5. Спрогнозируйте исход заболевания.

Эталон ответа к задаче №3

1. Эпидемический вшивый сыпной тиф. Педикулез. Обоснование: лихорадка, положительный симптом Говорова-Годелье, обильная экзантема, гиперемия лица и склер, гепатолиенальный синдром, эйфория при высокой температуре. 

2. Сыворотка крови на РСК, РНГА, НРИФ с риккетсиями Провачека. 

3. Санитарная обработка: все белье собрать в резиновый мешок и отправить в дезкамеру; обработать волосистую часть головы и другие волосистые участки тела педикулоцидами; вымыть больного в ванне; провести заключительную дезинфекцию и дезинсекцию в приемном покое.

4. Заражение произошло при втирании инфицированных экскрементов вшей в поврежденную расчесами кожу или при раздавливании на коже инфицированных вшей.

5. Прогноз при своевременной и адекватной терапии благоприятный, исход – выздоровление.
УК-1; ПК-4; ПК-6; ПК-9

Задача № 4. Больной Д., 72 лет, в инфекционную клинику поступил на 7 день болезни с подозрением на тифо-паратифозное заболевание. Заболел остро, началось заболевание с выраженного синдрома интоксикации и повышения температуры тела с ознобом. Самостоятельное лечение жаропонижающими средствами выраженного эффекта не дало. Госпитализирован.

При наблюдении в динамике отмечались: лихорадка постоянного типа; интенсивная головная боль диффузного характера; бессонница, шум в ушах, потеря аппетита. На 6 день болезни на боковых стенках живота появилась обильная полиморфная розеолезно-петехиальная сыпь. Наблюдались тахикардия, гипотония, увеличение печени и селезенки, наличие тремора кончика языка. РСК с антигеном Провачека в динамике 1:160-1:640. 

Из анамнеза: подобное заболевание наблюдалось около 20 лет назад.

1. Предположительный диагноз и его обоснование.

2. Укажите наиболее достоверный метод, подтверждающий диагноз. 

3. Назначьте этиотропную терапию. 

4. Как произошло заражение в данном случае при отсутствии педикулеза?

5. Каков прогноз в данном случае?

Эталон ответа к задаче №4

1. Болезнь Брилла (рецидивирующий сыпной тиф). Диагноз выставлен на основании перенесенного 20 лет назад эпидемического сыпного тифа. 

2. Положительная реакция Провачека с нарастанием титра в динамике; РИФ - нарастание титра IgG в динамике (диагностический титр -1:128). 

3. Антибиотиками выбора являются препараты тетрациклинового ряда (перорально: тетрациклин по 0,5 4 раза в день, или доксициклин по 0,1 2 раза в день; курс лечения – 5 дней).

4. Риккетсии Провачека после перенесенного заболевания могут годами паразитировать в цитоплазме эндотелиальных и мезотелиальных клеток и при провоцирующих факторах проникать в кровь и вызывать рецидив заболевания.

5. Прогноз при адекватной терапии благоприятный, исход выздоровление.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 5. Девушка 20 лет. Ведет беспорядочный образ жизни. Вызвала врача Скорой Помощи на 6-ой день болезни. Отмечалось повышение температуры до 39 градусов, При осмотре выявлен педикулез, обильная пятнистая сыпь на туловище, увеличение печени и селезенки. Девушка возбуждена, агрессивна. Стул ежедневно, оформленный. Олигурия.
1. Установить предварительный диагноз.
2. Провести необходимые исследования для подтверждения диагноза.
3. Определить количество и границы эпидемических очагов.
4. Установить срок наблюдения за контактными лицами.
5. Определить необходимость и кратность лабораторного обследования контактных лиц.
Эталон ответа к задаче № 5
1. Сыпной тиф.
2. Серологическое исследование крови (РСК).
3. 1 домашний очаг, границы - квартира.
4. 25 дней с ежедневным врачебным осмотром, термометрией 2 раза в день, осмотром на педикулез.
5. Серологический анализ крови 1 кратно

УК-1; ПК-4; ПК-9
   Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1) Самостоятельно курировать больного сыпным тифом (болезнью Брилла) при наличие такового.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Определить план лабораторного исследования.

4) Определить план лечения.

5) Оформить экстренное извещение о случае сыпного тифа (б-ни Брилла)

6) Оформить карту эпидемиологического обследования очага сыпного тифа.


Примерная тематика НИР по теме:

1. Мероприятия по профилактике сыпного тифа. 

2. Об особенностях течения сыпного тифа у лиц пожилого и старческого возраста.

3. Особенности эпидемиологии вшивого эпидемического сыпного тифа

4. Тактика диспансерного наблюдения за переболевшим сыпным  тифом.

Индекс ОД.О.01.1.4. 78.
Тема занятия: «Клещевой сыпной тиф Северной Азии»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: В последние годы отмечается значительный рост заболеваемости населения Российской Федерации природно-очаговыми инфекциями, передающимися клещами: клещевым энцефалитом, клещевым боррелиозом, риккетсиозами. Ряд исследователей отмечает региональные особенности клинических проявлений клещевых нейроинфекций, связанные с географическими, климатическими особенностями территорий, где произошло инфицирование больного. Задачи современной медицины, связанные с увеличением роли врачей общей практики в обеспечении охраны здоровья населения, вызванная этим необходимость поиска интегрированных подходов к диагностике и лечению клещевого сыпного тифа обусловливают практическую значимость дальнейшего изучения данных заболеваний.

Цели обучения: 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при клещевом североазиатском сыпном тифе представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с клещевым сыпным тифом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге клещевого североазиатского сыпного тифа.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписка из историй болезни, таблицы, наглядные пособия, фотографии пациентов.

Структура содержания темы. Хронокарта практического занятия на тему «Клещевой сыпной тиф»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1. Курация больных;

2. Разбор курируемых больных;

3. Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Тиф сыпной клещевой Острая инфекционная болезнь, характеризующаяся лихорадкой, общей интоксикацией, появлением первичного эффекта и макулопапулезной сыпи.

Относится к зоонозам с природной очаговостью. Встречается в некоторых районах Сибири и Дальнего Востока. Передается клещами, характерна весенне-летняя сезонность.

Этиология, патогенез. Возбудитель - Rickettsia sibirica относится к семейству Rickettsiaceae, роду Rickettsia, попадает в организм человека при присасывании клеща. Является типичным природночоговым зоонозом. Резервуаром риккетсий в природе являются 30 видов различных мелких диких грызунов – суслики, полевая и лесная мыши, хомяки, бурундуки, срые крысы, пеструшки, дальневосточная  красно-серая полевка. Передача инфекции от грызуна к грызуну осуществляется при кровососании через слюнные железы иксодовыми клещами различных видов, обитающих в различных ландшафтных зонах. Ведущая роль в передаче инфекции играют клещи рода Demacentor. Риккетсии в клещах передаются трансовариально, что обусловлено развитием их в генеративных органах клещей – в семенниках и яичниках. Благодаря этому клещи являются не только передатчиками инфекции, но и резервуаром, причем более существенным, чем грызуны, т.к. сохранение риккетсий в клещах длительное – до 5 лет с последовательной передачей потомству, вплоть до четвертого поколения. В то время как зараженность грызунов кратковременная и ограничивается одним сезоном. Человек инфицируется во время нахождения его в местности естественного обитания клещей (степи, поля, луга, кустарники) при нападении не него зараженных риккетсиями самок или нимф. Наибольшая активность клещей в весенне-летнее время (с конца апреля, в течение мая и июня). Незначительная активность наблюдается в сентябре, что связано с появлением клещей новой генерации. 

На месте формируется первичный аффект. Гематогенно риккетсии проникают в эндотелий сосудов, вызывая эндоваскулит.
Симптомы сыпного клещевого тифа: Инкубационный период продолжается чаще 3-7 дней. Заболевание начинается остро. Появляются озноб, головная боль, слабость, боль в суставах и мышцах, уже в первые сутки температура тела повышается до 38-39°С и выше, длительность лихорадки (без антибиотикотерапии) -до 15 дней. С первых дней на месте укуса можно обнаружить первичный эффект в виде небольшого участка некроза кожи, покрытого темно-коричневой корочкой и окруженного участком гиперемированной и инфильтрированной кожи. Диаметр первичного эффекта 3-4 см. Сыпь обильная макуло-папулезного характера, появляется на 4-5-й день болезни. Элементы сыпи состоят из папул и пятен диаметром до 1 см. Иногда сыпь сгущается в области крупных суставов. Отмечаются гиперемия лица и шеи, инъецирование сосудов склер, гиперемия слизистой оболочки зева. Может наблюдаться бронхит, реже пневмония. Язык сухой, обложен, печень и селезенка увеличены. 

Для диагностики имеют значение эпидемиологические предпосылки (сезон, пребывание в эндемичной местности), обнаружение первичного аффекта и характерная клиническая картина. Для подтверждения диагноза используется РСК со специфическим антигеном. 

Лечение сыпного клещевого тифа: Назначают тетрациклин по 0,2-0,3 г через 6 ч в течение 4-5 дней. Прогноз благоприятный.

Профилактика сыпного клещевого тифа: Специфическая профилактика не разработана. Неспецифическая профилактика напрвлена на борьбу с клещами, использование защитной одежды и отпугивающих средств. Больные для окружающих не опасны

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1;ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Клещевой сыпной тиф Северной Азии, этиология. 

2. Патогенетические механизмы клещевого североазиатского сыпного тифа.

3. Клиника клещевого североазиатского сыпного тифа.

4. Диагностика клещевого североазиатского сыпного тифа.

5. Основные направления профилактики клещевого североазиатского сыпного тифа.

Тестовые задания по теме с эталрнами ответов 

2. Возбудитель клещевого сыпного тифа:

1) боррелия

2) риккетсия

3) сальмонелла

4) простейшая

5) пикорновирус

Правильный ответ – 2
ПК-1
3. Резервуар инфекции при клещевом сыпном тифе:

1) человек 

2) комар рода Anopheles
3) комар рода Culex
4) клещи рода Demacentor
5) клещи рода Ixodes tasmani 
Правильный ответ – 4
ПК-1
3. Препарат выбора для лечения клещевого североазиатского сыпного тифа:

1) аугментин

2) цефтриаксон

3) доксициклин

4) сумамед

5) меронем

Правильный ответ – 3
ПК-6
4. Продолжительность инкубационного периода при клещевом североазиатском сыпном тифе составляет:

1) 3-7 дней

2) 14- 28 дней

3) 2-3 недели

4) 2-3 месяца

5) 3-6 месяцев

Правильный ответ – 1
ПК-5
5. Для клещевого сыпного тифа характерно наличие:

1) полиаденита

2) полиартрита

3) эритемы

4) отека лица

5) первичного аффекта

Правильный ответ – 5
ПК-5
6. Характер сыпи при североазиатском клещевом сыпном тифе:

1) везикулезная

2) пятнисто-папулезная

3) геморрагическая

4) макуло-папулезная

5) пустулезная

Правильный ответ – 4
ПК-5
7. Сыпь при североазиатском клещевом сыпном тифе появляется:

1) на 10 - 14 день болезни

2) на 7-10 день болезни

3) на 21 день болезни

4) в конце продромального периода

5) На 2-4 день болезни

Правильный ответ – 5
ПК-5; ПК-9
8.Для североазиатского клещевого сыпного тифа характерна сезонность:

1) осенне-зимняя

2) весенне-летняя

3) летне-осенняя

4) зимне-весенняя

5) сезонность не характерна

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
9. Укажите прогноз исхода заболевания североазиатским клещевым сыпным тифом:

1) выздоровление

2) хронизаци 25%

3) хронизация 15%

4) хронизация не более 5%

5) летальность 100%

Правильный ответ – 1
ПК-9
10.Иммунитет после перенесенного североазиатского клещевого сыного тифа:

1) нестерильный

2) стойкий

3) поствакцинальный

4) антитоксический

5) пожизненный

Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больной А., 38 лет заболел остро 3 дня назад. Повысилась температура до 38,6°С, головная боль, ломота в теле, слабость. Принимал нурофен, но состояние продолжало ухудшаться: сохранялась лихорадка до 39,2°С, появилась сыпь на конечностях и на туловище. Обратился за медицинской помощью к участковому терапевту. 

При осмотре – состояние средней тяжести, в заушной области слева выявлен очаг инфильтрации 2×2,5 см, с корочкой в центре, слабоболезненный при пальпации. Пальпируется увеличенный шейный лимфоузел слева до 3,5 см в диаметре, слабоболезненный, подвижный, не спаян с окружающей подкожной клетчаткой. Кожные покровы горячие, обычной окраски с элементами макуло-папулезной сыпи на конечностях и туловище. Дыхание везикулярное, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 100\60 мм рт ст, ЧСС 94 с мин. Пальпируется безболезненная, увеличенная  до 1 см печень, до 1 см селезенка. 

Выяснено, что 8 дней назад был на отдыхе в лесостепной зоне, снимал с себя клещей, присасывание клещей отрицает.

1. Поставьте диагноз.

2. Назовите основные характерные для данного заболевания проявления.

3. Как называется очаг инфильтрации в заушной области слева у больного? Причина его появления.

4. Тактика участкового врача в отношении данного больного.

5. Назначьте этиотропное лечение.

Эталон ответа к задаче № 1

1.Клещевой сыпной тиф Северной Азии, среднетяжелое течение, период разгара заболевания.

2.Острое начало, эпидемический анамнез: пребывание в лесостепной зоне, контакт с клещами, начало заболевания соответствует сроку инкубационного периода, характерная клиника – первичный аффект, региональный лимфаденит, макуло-папулезная сыпь.

3.Очаг инфильтрации с корочкой в центре – первичный аффект, место присасывания клеща.

4.Направить на стационарное лечение в инфекционное отделение. Транспортировка машиной скорой помощи.

5.Доксициклин 0,1- по 1 капсуле × 2 раза в день 14.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Больная Т., 57 лет 23 июня доставлена в приемный покой терапевтического стационара с диагнозом: аллергическая реакция на парацетамол. Болеет 3 дня. Заболела остро с повышения температуры до 37,8°С, слабости, головной и мышечных болей. Принимала парацетамол по  таблетке 3-4 раза в день, температура снижалась до 37,3°С на непродолжительное время. Вчера появилась одутловатость лица, гиперимия склер, усилилась слабость, головная боль. Сегодня заметила элементы сыпи на конечностях и по всему телу, в подмышечной области увеличенный лимфоузел. При осмотре врачом-терапевтом состояние оценено среднетяжелым, Т – 38,9°С, лицо одутловато, гиперимировано, инъекция склер и коньюнктив, в ротоглотке слизистая слабо гиперимирована, дыхание через нос не затруднено, в легких везикулярное дыхание, сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 100\70 мм рт ст, ЧСС 86 в мин. Кожные покровы с элементами обильной макуло-папулезной сыпи, зуда нет; в правой подмышечной области инфильтрат 3×4 см, покрытый коричневой корочкой, справа пальпируется слабоболезненный подмышечный лимфоузел 5 см в диаметре. Пальпируется увеличенные печень и селезенка. Выяснено, что 7 дней назад была в гостях в сельской местности, на домашних животных находили клещей.  

1. Ваш предположительный диагноз, его обоснование.

2. Как подтвердить диагноз?

3. Тактика врача – терапевта в отношении данного больного.

4. Составьте план лечения.

5. Как можно расценить инфильтрат в подмышечной области?

Эталон ответа к задаче №2

1. Клещевой сыпной тиф Северной Азии, среднетяжелое течене, период разгара заболевания. Острое начало заболевания после пребывания в эндемичном регионе, интоксикация, типичные проявления: первичный аффект, региональный лимфаденит, сыпь; катаральные проявления.

2. Серологическое исследование: РСК, РНГА, РНИФ. Возможны невысокие титры 1:10, 1:20 – являются диагностическими.

3. Необходимо госпитализировать в инфекционный стационар.

4. Этиотропное лечение – доксициклин о,1 по 1 капсуле×2 раза в день – 14 дней; симптоматическая и патогенетическая детоксикационная терапия.

5. В подмышечной области имеется первичный аффект – место присасывания клеща.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. Больной Д., 36 лет поступил в инфекционное отделение на 4 день болезни. Состояние тяжелое, сознание нарушено, контакт с больным затруднен, на вопросы отвечает с трудом. Жалобы на интенсивную головную боль, тошноту. При осмотре Т – 39,8°С, кожные покровы горячие с элементами обильной макуло-папулезной сыпи с геморрагическим компонентом; в правой подмышечной, в подколенных областях инфильтраты 3×4 см, с некрозом в центре, покрыты коричневой корочкой. Пальпируются крупные болезненные лимфоузлы в паховой и подмышечной правой областях. Лицо одутловато, склеры и коньюнктивы гиперимированы, дыхание через нос свободное. В легких везикулярное дыхание, сердечные тоны ясные ритмичные, АД 100\60 мм рт ст, ЧСС 108 в мин. Ригидность затылочных мышц до 3 см, симптом Кернига <140° с обеих сторон, положительный симптом Брудзинского. 

Выяснено, что больной более месяца жил в лесостепной зоне Хакассии.

1. Ваш диагноз? Прогноз  у данного пациента?

2. Ваша тактика как врача-инфекциониста? Назначьте обследование.

3. Составьте план лечения.

4. Укажите возможные исходы у данного пациента в случае заболевания.

5. Укажите путь передачи инфекции в данном случае?

Эталон ответа к задаче №3

1. Клещевой сыпной тиф Северной Азии, тяжелое течение осложненное острым менингитом.

2. Срочная госпитализация в ПРИТ инфекционного стационара, общеклиническое обследование,биохимическое исследование,  спиномозговая пункция; забор крови, ликвора на серологическое исследование (РСК, РНГА, РНИФ).  

3. Этиотропная терапия препаратами тетрациклиновой группы, патогенетическая детоксикационная терапия, симптоматическое лечение.

4. Исход при своевременно начатой терапии благоприятный.

5. Трансмиссивный. Обнаружены места присасывания клещей в подмышечной и подколенных областях.
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №4. Больной С., 34 лет, поступил в инфекционное отделение с жалобами на повышение температуры тела до 39,5°С, слабость, недомогание, высыпания по всему телу, увеличение и болезненность заднешейного лимфоузла.


Из анамнеза выявлено, что неделю назад снял с себя клеща, присасывание в волосистой части головы.


При осмотре: состояние тяжелое, в сознании, несколько заторможен. По всему телу отмечается необильная пятнисто-папуллезная сыпь, не склонная к слиянию. Периферический заднешейный лимфоузел до 2 см, резко болезненный, подвижный, полтноэластичный. ЧСС 100 в минуту, АД 13/80 мм рт.ст. Диурез сохранен. 

1. Диагноз и его обоснование.

2. Назовите возбудителя заболевания.

3. Как подтвердить диагноз?

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Осложнения заболевания.

Эталон ответа к задаче №4

1. Клещевой сыпной тиф Средней Азии. Обоснование: Острое начало заболевания с интоксикации, головной боли, пятнисто-папуллезных высыпаний, регионального лимфаденита, эпидемиологических данных: присасывание клеща за неделю до заболевания.

2. Rickettsia sibirica.
3. ИФА к риккетсии сибирика.

4. Tab. Doxicyclini 0,1 2 раза в день внутрь до 14 дней.

5. Отит, синусит, ларингит, пневмония, миокардит.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №5. 
Больной У., 43 лет, поступил с жалобами на повышение температуры тела до 39—40°, покраснение кожи лица, увеличение и болезненность подмышечного лимфоузла до 2 см в диаметре, высыпания на коже.

Объективно: состояние средней тяжести, в сознании, адекватен. В подмышечной области отмечается первичный аффект — это плотный болезненный инфильтрат, покрытый коричневой некротической корочкой и окруженный по периферии розовой каемкой гиперемии, на теле появляется полиморфная обильная розеолезно-папулезная сыпь, наиболее интенсивная в области суставов. ЧСС 88 в минуту, АД 120/80 мм рт.ст. Язык слегка обложен белым налетом. Диагноз и его обоснование.

1. Длительность инкубационного периода.

2. Дополнительные данные эпидемиологического анамнеза.

3. Инкубационный период заболевания.

4. Источник инфекции.

5. Переносчик инфекции.

Эталоны к задаче №5

1. Клещевой сыпной тиф Средней Азии. Обоснование: Острое начало заболевания с интоксикации, головной боли, пятнисто-папуллезных высыпаний, регионального лимфаденита, эпидемиологических данных: присасывание клеща за неделю до заболевания.

2. Уточнить данные о присасывании клеща, пребывание в лесу.

3. От 2 до 7 дней.

4. Грызуны (суслики, полевки, полевые и лесные мыши, домовые мыши, хомяки, бурундуки и др.)
5. Иксодовые клещи различных видов, обитающие в степных и луговых кустарниковых зарослях.
6. УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больного с клещевым североазиатским сыпным тифом

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторного исследования;

4. Определить план лечения;

5. Оформить экстренное извещение о случае заболевания;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Понятие – клещевые нейроинфекции

2. Распространение клещевых нейроинфекций в красноярском крае

3. Особенности североазиатского клещевого сыпноготифа у лиц пожилого возраста.

4. Дифференциальная диагностика клещевых нейроинфекций

5. Специфическая и неспецифическая профилактика клещевых нейроинфекций.

Индекс ОД.О.01.1.6.79.
Тема:  «Столбняк»

 Форма организации учебного процесса: практическое занятие
 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

 Значение темы: Распространение инфекций наружных покровов повсеместное. Для Красноярского края эти заболевания имеют важное значение, так как в последнее время возросло число регистрируемых случаев инфекций наружных покровов. 

Специфическая профилактика столбняка позволила значительно снизить заболеваемость данной инфекцией, что привело к отсутствию настороженности среди практикующих врачей и поздней диагностики данного заболевания. На территории Красноярского края ежегодно регистрируются случаи столбняка. В мае 2007 г. в г. Красноярске в ГКБ № 6 зарегистрирован случай  заражения столбняком с поздней клинической диагностикой, приведшей к летальному исходу.

Знание основных механизмов заражения, развития болезни, ранних клинических симптомов позволит своевременно диагностировать и избегать тяжелых последствий заболевания. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при столбняке, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного со столбняком, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

 Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Столбняк»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	185
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	35
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Столбняк (тетанус, tetanus, генерализованный, острый, распространенный столбняк) - острое инфекционное заболевание, обусловленное воздействием на организм экзотоксина столбнячной палочки с преимущественным поражением нервной системы, характеризующееся тоническими и судорожными сокращениями поперечно-полосатых мышц. Заболевание известно со времен Гиппократа, сын которого стал жертвой столбняка.

Этиология и патогенез. Возбудитель инфекции. Клинические проявления столбняка обусловлены действием столбнячного токсина, который выделяется при размножении бактерий Clostridium tetani (Bacillus tetani), относящихся к спорообразующим бактериям. 

Эпидемиология. Заболевание распространено во всех регионах земного шара, причем более высокая заболеваемость наблюдается в условиях жаркого влажного климата, что связано с замедленным заживлением ран и повышенной обсемененностью почвы возбудителем. В обычных условиях входными воротами инфекции являются не тяжелые раны и ожоги, а мелкие бытовые травмы (проколы, ссадины и т. п.). Предрасполагающим к заболеванию фактором может быть род занятий: у солдат, а также рабочих ферм и некоторых промышленных предприятиях риск заражения столбняком выше, чем в других группах населения. Больные эпидемиологической опасности не представляют. Попадание экзотоксина в желудочно-кишечный тракт не приводит к развитию болезни.

Клиника. Инкубационный период – от трех дней до трех недель; чем он длиннее, тем благоприятнее исход. Первым симптомом болезни у людей является тризм – напряжение и судорожное сокращение жевательных мышц, препятствующее открыванию рта. Необычное беспокойство, раздражительность, тугоподвижность мышц шеи, болезненность жевательной мускулатуры и других мышц, изменение походки могут быть предвестниками болезни. Позже развивается ригидность (напряженность) мышц шеи и спины, усиливаются затруднения при открывании рта, появляется обильный пот, возрастают напряженность мышц конечностей и ограничение подвижности суставов. В тяжелых случаях зубы крепко сжаты, открыть рот невозможно. Судорожные сокращения мимических мышц лица придают больному своеобразное выражение – одновременно улыбки и плача; на лице больного сохраняется застывшая сардоническая улыбка. Мучительные судороги охватывают большие группы мышц и тяжелых случаях повторяются почти непрерывно. Из-за преобладающего напряжения отдельных групп мышц тело больного может принимать причудливые позы: иногда из-за сильного спазма мышц шеи и спины голова больного запрокидывается и он выгибается дугой. Сознание остается ясным. Смертность превышает 50%, у новорожденных она еще выше. По степени тяжести различают легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. Легкая форма столбняка встречается нечасто и в основном у лиц, имеющих частичный иммунитет. Классическая триада симптомов выражена слабо. Приступы судорог либо отсутствуют вовсе, либо возникают с частотой нескольких раз в течение суток. Лихорадка на субфебрильном уровне, тахикардия выявляется редко. Длительность болезни - до 2 недель. Среднетяжелая форма заболевания характеризуется развитием поражения мышц с типичной симптоматикой, тахикардией и подъемом температуры тела до высоких цифр. Частота судорог не превышает 1-2 раза в час, а их длительность не более 15-30 с. Осложнения не возникают, а продолжительность острого периода болезни - до 3 недель. Тяжелая форма столбняка регистрируется, когда симптоматика заболевания резко выражена, лихорадка постоянная и высокая, приступы судорог частые (через каждые 5-30 мин) и продолжительные (до 1-3 мин) с выраженной гипоксией, поражением сосудодвигательного центра (тахиаритмии, неустойчивое артериальное давление), присоединением пневмонии. Такие формы всегда требуют интенсивной терапии, период тяжелого состояния продолжается не менее 3 недель. Летальный исход может наступить на высоте судорог от асфиксии вследствие спазма мышц гортани в сочетании с уменьшением легочной вентиляции из-за напряжения межреберных мышц и диафрагмы. Чаще всего причиной смерти является непосредственное поражение ствола мозга с остановкой дыхания или сердечной деятельности. При благоприятном течении столбняка приступы судорог становятся все более редкими и к 3-4 недели болезни прекращаются совсем, однако тоническое напряжение мышц сохраняется еще около недели после исчезновения судорог. Регрессия других симптомов болезни происходит постепенно. В периоде поздней реконвалесценции имеются признаки инфекционно-токсического миокардита (тахикардия, глухость сердечных тонов, умеренное расширение границ сердца) и астеновегетативного синдрома, сохраняющиеся в течение 1-3 мес. При отсутствии осложнений наступает полное выздоровление.

Осложнения. Прогноз заболевания ухудшается в случае присоединения пневмонии. Развитию этого осложнения способствуют гиповентиляция, нарушение дренажной функции бронхов и гиперсекреция слизи, а также длительное обездвиживание больного, особенно при медикаментозном снятии судорог. При обширных ранениях нередко на фоне столбняка возникают гнойные осложнения в виде абсцессов и флегмон в области ворот инфекции, возможно присоединение септических осложнений. Сила сокращения мышц в период судорог настолько велика, что может привести к переломам тел позвонков, отрыву мышц от мест прикрепления, разрывам мышц передней брюшной стенки и конечностей. Иногда развиваются компрессионные деформации позвоночника. Длительное тоническое напряжение мышц приводит к развитию мышечных контрактур, что требует специального лечения.

Лечение и профилактика. Лечение с помощью антистолбнячной сыворотки не всегда оказывается успешным: столбнячный антитоксин не дает немедленного лечебного эффекта, но может приостановить развитие болезни. Огромное значение имеют профилактические мероприятия. Пассивная иммунизация (введение специфических антител) рассматривается как неотложная мера при ранении или повреждении кожных покровов с подозрением на инфицирование бациллами столбняка. До заживления открытой раны иногда приходится проводить повторные инъекции специфического гамма-глобулина, так как пассивный иммунитет непродолжителен (7–10 дней). Активная иммунизация столбнячным анатоксином инактивированным (токсином), вызывающая образование собственных антител, проводится в несколько приемов с интервалом в 3–4 недели; защита в этом случае эффективнее и продолжительнее. Такую иммунизацию проводят в большинстве армий. Активная иммунизация столбнячно-дифтерийным анатоксином осуществляется в детском возрасте.

Иммунопрофилактика - метод индивидуальной или массовой защиты населения от инфекционных заболеваний путем создания или усиления искусственного иммунитета.

Иммунопрофилактика бывает:

специфическая (направленная против конкретного возбудителя) и неспецифическая (активизация иммунной системы организма вцелом) 

активная (выработка защитных антител самим организмом в ответ на введение вакцины) и пассивная (введение в организм готовых антител) 

Вакцинация - это самое эффективное и экономически выгодное средство защиты против инфекционных болезней, известное современной медицине. 

Вакцинация - это введение в организм человека ослабленный или убитый болезнетворный агент (или искусственно синтезированный белок, который идентичен белку агента) для того, чтобы стимулировать выработку антител для борьбы с возбудителем заболевания.

Чем больше людей имеют иммунитет к той или иной болезни, тем меньше вероятность у остальных (неиммунных) заболеть, тем меньше вероятность возникновения эпидемии. 

Ревакцинация (повторное введение вакцины) правленна на поддержание иммунитета, выработанного предыдущими вакцинациями. 

Следует иметь ввиду, что вакцинация не всегда бывает эффективной. Нередко вакцины теряют свои качества при неправильном их хранении. Кроме того, иногда введение вакцины не приводит к выработке достаточного уровня иммунитета, который бы защитил пациента от болезнетворного агента. 

На развитие поствакцинального иммунитета влияют следующие факторы: 

· факторы связанные с самой вакциной: чистота препарата;  время жизни антигена;  доза; наличие протективных антигенов; кратность введения; 

· зависящие от организма: состояние индивидуальной иммунной реактивности; возраст; наличие иммунодефицита; состояние организма в целом; генетическая предрасположенность. 

· факторы связанные с внешней средой: качество питания человека; условия труда и быта; климат; физико- химические факторы среды. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Классификация столбняка.

2. Краткая клинико-эпидемиологическая характеристика столбняка.

3. Основные патогенетические синдромы при столбняке, критерии их лабораторной диагностики.

4. Принципы терапии столбняка. 

5. Показания для выписки реконвалесцентов столбняка.

6. Исходы столбняка.

7. Содержание работы по реабилитации реконвалесцентов.

Тестовые задания по теме занятия 
1. Неправильное утверждение для столбняка:

1) Самым ранним симптомом является тризм

2) Развитие болезни обусловлено экзотоксином

3) После болезни иммунитет не формируется

4) После перенесенного заболевания развивается стойкий иммунитет

5) Лечение стоит проводить в условиях реанимационного отделения

Правильный ответ - 4

2. Заражение столбняком возможно
1) при контакте с больным столбняком
2) при контакте с домашними животнымы
3) при отморожениях
4) при употреблении в пищу мяса диких животных 
5) при употреблении в пищу малосоленой рыбы
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-9
3. Наиболее тяжелой формой столбняка является:

1) Головной столбняк Бруннера

2) Местный столбняк

3) Криптогенный столбняк

4) Общий генерализованный столбняк

5) Столбняк новорожденных
Правильный ответ – 1
ПК-5
4. Наиболее быструю защиту от столбняка обеспечивает:

1) Введение живой вакцины

2) Введение химической вакцины

3) Введение иммуноглобулина

4) Введение анатоксина

5) Введение инактивированной вакцины

Правильный ответ – 4
ПК-6; ПК-9
5. Чувствительность пациента к лошадиной сыворотке необходимо определять перед введением:

1) Противостолбнячной сыворотки

2) Антистафилококкового иммуноглобулина

3) Противогриппозного иммуноглобулина

4) Нормального человеческого иммуноглобулина

5) АДС-М анатоксина

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-6
6. Пассивный иммунитет при столбняке создает:

1) Живая вакцина

2) Инактивированная вакцина

3) Гетерогенный иммуноглобулин

4) Гомологичный иммуноглобулин

5) Бактериофаг

Правильный ответ – 3
ПК-6; ПК-9
7. Механизм заражения столбняком:

1) Фекально-оральный

2) Трансмиссивный 

3) Половой 

4) Контактный 

5) Воздушно-капельный

Правильный ответ – 4
ПК-1
8. Инкубационный период столбняка длится:

1) От нескольких часов до 1 суток

2) От 1 суток до 1 недели

3) От 1 недели до 1 месяца

4) 1-3 месяца

5) До 6 месяцев

Правильный ответ – 3
ПК-5 
9. Сезонность заболевания столбняком:

1) Осенне-зимняя

2) Весенне-летняя 

3) Весенне-осенняя

4) Круглогодичная

5) Периодическая летняя

Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-9
10. Основные симптомы столбняка:

2) мышечная атония
3) гнойные наложения на миндалинах
4) диаря
5) желтуха
6) опистотонус 

Правильный ответ – 5
ПК-5
Ситуационные задачи.

Задача№ 1. Больная П., 22 лет, разнорабочая, заболела 4 дня назад. Вначале появились боли мышц при жевании, постепенно стало трудно открывать рот и жевать пищу. Присоединились боли в мышцах шеи, спины, стало трудно сидеть.

Из анамнеза: за 14 дней до заболевания в антисанитарных условиях производился криминальный аборт.

При поступлении: состояние средне-тяжелое, сознание сохранено. Рот открывает не в полном объеме. Кожные покровы и видимые слизистые без особенности. Температура тела 380С. Выражен тризм жевательных мышц, ригидность затылочных мышц и напряжение мышц живота.

Лимфатические узлы не пальпируются, щитовидная железа не увеличена. Дыхание через нос, свободное. В легких перкуторно ясный легочной звук, аускультативно везикулярное дыхание. Живот при пальпации безболезненный, ощущается напряженность мышц. Мочеиспускание безболезненное. При наружном осмотре выделений из матки нет.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Имеет ли значение лабораторная верификация диагноза?

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Укажите возбудитель заболевания.

5. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче№ 1

1. Столбняк, генерализованная форма, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании тризма жевательных мышц, затруднения открывания рта, ригидности затылочных мышц, эпиданамнеза (криминальный аборт).

2. Нет. Выявление антитоксических антител свидетельствует только о прививках в анамнезе, а нарастания титра антител при столбняке не происходит, т.к. отсутствует иммунный ответ.

3. Противостолбнячная очищенная концентрированная сыворотка 50-100 тыс. МЕ однократно внутримышечно для нейтрализации циркулирующего экзотоксина, или, что предпочтительнее, противостолбнячный иммуноглобулин 900 МЕ однократно внутримышечно. Раннее и повторное

назначение данных препаратов не влияет на течение и исход заболевания.

4. Clostridium tetani.

5. До 1 месяца, в среднем 1-2 недели.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача№ 2. Больная П., 18 лет, поступила в инфекционное отделение с подозрением на бешенство. В анамнезе - укус бродячей собаки в области левого бедра.

Больна в течение 5-ти суток. Вначале появились головная боль, мышечные подергивания вокруг укушенной раны, локальная боль. Состояние ухудшалось - появилась общая слабость, усилились мышечные боли.

При осмотре: состояние тяжелое, напряжение жевательных и шейных мышц, мышц спины, тонические и клонические судороги. Однократно наблюдался опистотонус. Наблюдается тризм жевательной мускулатуры, сардоническая улыбка. Больная в сознании, из-за тризма невнятно отвечает на вопросы.

1. Установите и обоснуйте предварительный диагноз.

2. Возможно ли было избежать заболевания?

3. Назначьте неотложную патогенетическую терапию.

4. Укажите возбудитель данного заболевания и его антигены.

5. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче№ 2

1. Столбняк, генерализованния форма, тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании патогномоничной клинической триады (тризм жевательной мускулатуры, сардоническая улыбка, опистотонус), сведений эпиданамнеза об укусе бродячей собакой.

2. Да. Помимо вакцинации АКДС согласно календарю прививок после укуса необходимо проведение экстренной специфической профилактики. Пассивная иммунизация проводится гетерогенной противостолбнячной сывороткой 3000 МЕ подкожно или высокоактивным противостолбнячным иммуноглобулином 300 МЕ внутримышечно. Однако пассивная иммунизация не всегда предупреждает заболевание, поэтому для активной иммунизации вводится столбнячный анатоксин 10-20 МЕ подкожно.

3. Интубация трахеи, перевод на ИВЛ; миорелаксанты (тубокурарина хлорид 15-30 мг/час, пипекурония бромид 0,04-0,06 мг/(кг*час) и др.); противосудорожные препараты (аминазин до 0,1/cут., дроперидол до 0,01/сут., тиопентал натрия 0,125 внутривенно медленно); транквилизато-

ры (диазепам до 0,04-0,05/сут.); нейролептики (трамадол 0,05-0,1 внутримышечно не более 4 раз в день, галоперидол 0,005 внутримышечно 2-3 раза в день); десенсибилизирующая терапия антигистаминными препаратами; бэта-блокаторы.

4. Clostridium tetani, соматический (О) и жгутиковый (Н).

5. 1-31 день, в среднем 1-2 недели.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача№ 3. Больной Г., 18 лет, тракторист, во время работы в поле получил колотую рану левой стопы, вскоре после ранения обратился к медицинской сестре фельдшерского пункта. Рана была обработана настойкой йода и наложена повязка. Больной продолжал работать. Спустя неделю после травмы почувствовал общее недомогание, подергивание мышц вокруг раны и тянущие боли в ране. Обратился к врачу поликлиники.

При осмотре: состояние средней тяжести, температура тела 37,3С. В области раны отмечается яркое перифокальное воспаление кожи, явления нагноения, отмечаются судорожные подергивания мышц левой стопы, ригидность мышц левой голени и стопы. Менингеальной, очаговой симптоматики нет. ЧСС - 74/мин., АД - 120/75 мм рт.ст.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Какова хирургическая тактика в данном случае?

3. Назначьте специфическое лечение.

4. Перечислите патогенные для человека токсины, образуемые возбудителем данного заболевания.

5. Укажите формы заболевания с учетом входных ворот инфекции.
Эталон ответа к задаче№ 3

1. Столбняк местный, средне-тяжелое течение. Диагноз выставлен на основании сведений эпиданамнеза о ранении стопы, местных судорог, субфебрилитета.

2. Обкалывание раны противостолбнячной сывороткой в дозе 1000-3000 МЕ; первичная хирургическая обработка раны с иссечением нежизнеспособной ткани, вскрытием гнойных затеков, созданием оттока раневого содержимого. Раствором йода рана не обрабатывается, швы на рану не накладываются.

3. Противостолбнячная сыворотка 50-100 тыс. МЕ однократно внутримышечно; или противостолбнячный иммуноглобулин 900 МЕ однократно внутримышечно.

4. Тетаноспазмин, тетанолизин, низкомолекулярная фракция.

5. Травматический столбняк, столбняк вследствие воспалительных и деструктивных процессов, криптогенный столбняк.
УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача №4. 
Больной И., 20 лет, отмечает появление тупых тянущих болей в правой голени, стопе. Через 12 часов присоединились затруднение при открывании рта, спастическое сокращение мышц шеи, глотки, сведение жевательных мышц, потливость. Из анамнеза известно, что две недели назад проводил ремонт на даче, наступил правой пяткой на ржавый гвоздь. За медицинской помощью не обращался, рану обработал раствором йода. 

При осмотре: состояние тяжелое, в сознании, в контакт вступает. Отмечается тризм, умеренно выраженная «сардоническая» улыбка, болезненная ригидность мышц затылка. АД=120/80 мм рт.ст. Пуль 96/мин. Диурез сохранен. Температура тела 36,8(С. На правой пятке – нагноившаяся рана.

1) О каком заболевании стоит думать?

2) Какие клинические данные позволяют заключиться о диагнозе?

3) Ваша дальнейшая тактика.

4) Методы профилактики данного заболевания
5) Перечислите патогенные для человека токсины, образуемые возбудителем данного заболевания.

Эталон ответа к задаче 4.

1) О столбняке

2) Наличие травмы 2 недели назад, тризм, дисфагия, «сардоническая» улыбка, ригидность мышц затылка после продромального периода

3) ПХО раны, введение противостолбнячной сыворотки до 120 тыс. ЕД по Безредко, 0,5 мл столбнячного анатоксина, перевод в реанимационное отделение 

4) Вакцинация против столбняка в установленные сроки. Ранняя дезинфицирующая обработка ран

5) Тетаноспазмин, тетанолизин, низкомолекулярная фракция
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №5. После падения с крыши сарая на солому больной В., 37 лет, повредил колено. В ФАПе проведена ПХОЛ раны. Противостолбнячная сыворотка не вводилась ввиду положительной пробы на чувствительность к лошадиному белку. Через неделю на основании развившегося у больного тризма, димфагии, «сардонической» улыбки и ригидности затылочных мышц выставлен диагноз: столбняк.

1) В каком отделение должен лечиться больной?

2) На что направлено лечение?

3) Как проводят наблюдение за контактными?

4) Какие клинические данные позволяют заключиться о диагнозе?

5) Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании
Эталон ответа к задаче 5

1) В реанимационном

2) Введение противостолбнячной сыворотки для нейтрализации циркулирующего в крови токсина; обязательная хирургическая обработка раны; создание полного покоя больному; снижение судорожного синдрома; предупреждение и лечение осложнений; поддержание нормального газового состава крови, кислотно-щелочного равновесия, вводно-электролитного баланса; больба с гипертермией; поддержание адекватной сердечно-сосудистой деятельности; создание адекватной вентиляции легких; обеспечение питания; постоянное врачебное и сестринское наблюдение, контроль за функциями организма и их регуляция.

3) Не проводят. Больной не опасен для окружающих.

4) Тризм, дисфагия, сардоническая улыбка.

5) 1-31 день, в среднем 1-2 недели.
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1) Самостоятельно курировать больных с инфекциями наружных покровов.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Уметь оформить экстренное извещение о случае инфекции наружных покровов.

4) Оформить карту эпидемиологического обследования очага инфекции наружных покровов.

Примерная тематика НИР по теме:
1) Меры профилактики инфекций наружных покровов.

2) Раневой столбняк, особенности диагностики.

3) Столбняк новорожденных и родильниц.

4) Особенности течения инфекций наружных покровов у лиц пожилого и старческого возраста с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация).

5) Особенности диспансерного наблюдения при столбняке

Индекс ОД.О.01.1.6.80.
Тема:  «Рожа»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Распространение инфекций наружных покровов повсеместное. Для Красноярского края эти заболевания имеют важное значение, так как в последнее время возросло число регистрируемых случаев инфекций наружных покровов. Отмечается рост заболеваемости рожей на территории России, Красноярского края, особенно эритематозно-буллезной формы заболевания, в последние годы, частых рецидивов, развитие гнойно-некротических осложнений заболевания,  развития тяжелого упорно рецидивирующего течения заболевания в зависимости от преморбидного фона (иммунодефицитные состояния, фоновые заболевания).

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при роже, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с рожей, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге инфекции.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Рожа»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных под руководством преподавателя;

2) Разбор курируемых пациентов;

3) Выявление типичных ошибок.
	175
	Работа:

1) в палатах (боксах) с пациентами;

2) с историями болезни;

3) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Рожа - общее острое инфекционное заболевание с явлениями ограниченного воспаления кожи. Болезнь склонна к рецидивам, т.е. к повторному возникновению.

Возбудитель заболевания – гемолитический стрептококк, реже болезнь вызывается стафилококками.

Источником инфекции является больной человек или носитель стрептококка.

Патогенез. Возбудитель попадает в толщу кожи через потертости, опрелости, ссадины, царапины, расчесы, трещины, области грибкового поражения и даже через незаметные нарушения ее целостности. Нередко возбудитель переносится самим больным при наличии у него другого стрептококкового заболевания. Болезнь возникает только при снижении сопротивляемости организма под действием каких-либо неблагоприятных факторов. Рожей чаще болеют женщины и лица пожилого возраста.

Рецидивы рожи возникают обычно на том же месте. Это обусловлено наличием здесь хронического нарушения лимфатического оттока и развитием в этом участке кожи повышенной чувствительности к возбудителю или сохранением его там в "дремлющем" состоянии. Рецидивированию рожи способствуют недостаточное и неправильное лечение. Рецидив, как правило, возникает без предшествующей травмы.

Иммунитета после рожи не возникает. Наоборот, может развиться повышенная чувствительность к стрептококку.

Как правило, инфицированию стрептококками подвергается поврежденная кожа. В отдельных случаях заболевание возникает и без нарушения целостности покровов. Микробы попадают на кожу от людей, являющихся источником гноеродных микробов, или же проникают различными путями (с током крови, воздушно-капельно, посредством контакта) из очагов собственного организма. Во всех случаях обязательным условием для возникновения заболевания является наличие к нему предрасположенности. 

Воздействие возбудителя при роже проявляется местными и общими изменениями в организме. Местный процесс проявляется воспалением кожи, сопровождается покраснением и отеком пораженных участков кожи и подкожной клетчатки. В патологический процесс также вовлекаются лимфатические (лимфангит), артериальные (артериит) и венозные (флебит) сосуды. Общее действие стрептококковой инфекции при роже проявляется лихорадкой, интоксикацией, токсическим поражением внутренних органов. Распространяющиеся по лимфатическим и кровеносным сосудам стрептококки при определенных условиях могут вызывать вторичные гнойные осложнения.

Симптомы и течение: инкубационный период длится от нескольких часов до 2-3 суток. Обычно рожа начинается остро: температура тела быстро повышается до 39-40о С, появляется слабость, разбитость, боли в мышцах туловища и конечностей, головная боль, тошнота, иногда рвота.

Различают эритематозную, эритематозно-буллезную, буллезно-геморрагическую и некротическую рожу. По частоте клинических проявлений выделяют впервые возникшую рожу, повторную и рецидивирующую. 

В области пораженного участка кожи вначале появляются лишь зуд, чувство жжения. Через 10-24 ч от начала болезни возникает боль, чувство жара, затем красное пятно, которое быстро, в течение нескольких часов, путем периферического роста увеличивается в размере. Пораженный участок кожи розового или ярко-красного цвета, имеет четкие, но неправильные края в виде "языков пламени", слегка возвышается. При поражении век, губ, половых органов, пальцев наблюдается выраженный отек. Кожа в зоне воспаления напряжена, горячая и резко болезненная при прикосновении.

Рожа чаще всего возникает на лице, в области краев носовых отверстий, носогубных складок, спинке носа, на одной или обеих щеках в форме бабочки, у углов рта и наружного слухового прохода, а также на волосистой части головы. Несколько реже оно наблюдается на ногах, еще реже - в других областях.

Возможно образование мелких и крупных пузырей, наполненных прозрачным, гнойным или кровянистым содержимым. Обычно пузыри лопаются, вытекающая жидкость ссыхается в корки. После отторжения корок видна молодая нежная кожа. 

Длительность лихорадочного периода колеблется от 2 до 10 дней и зависит от начала лечения и тяжести болезни. Поражение кожи сохраняется в течение 5-15 суток.

Рецидивы рожи могут возникнуть в период от нескольких дней до 2 лет после предыдущего заболевания.

При частых рецидивах рожи лихорадка небольшая в течение 1-2 дней, самочувствие больного остается удовлетворительным, поражение кожи в виде отдельных неярких пятен без отека.

Осложнения: возможно появление гнойных осложнений: абсцессов, флегмон, отитов, тромбофлебитов. При нарушении лимфооттока (при повторных заболеваниях рожей) развивается слоновость, особенно на нижних конечностях.

Лечение: В остром периоде болезни, а при поражении ног - в течение всего периода заболевания, рекомендуется постельный режим. При тяжелом течении заболевания, наличии сопутствующих заболеваний (сахарный диабет и др.), преклонном возрасте, частых рецидивах болезни показана госпитализация.

Назначаются антибактериальные препараты (антибиотики), наиболее эффективна группа пенициллина (Бензилпенициллина натриевая соль) Могут быть использованы пролонгированные (длительного действия) препараты пенициллина - Бициллин, Ретарпен, Экстенциллин, лучше в виде внутримышечной инъекции по окончании лечения бензилпенициллином. Имеются препараты пенициллина, предназначенные для приема внутрь - Оспен-750 сироп, при аллергии к пенициллину, применяются Эритромицин, Сумамед, Зимакс. Сульфаниламиды и тетрациклин при лечении рожи не применяются, так как к ним стрептококки не чувствительны.

В лихорадочный период рекомендуется обильное питье. Жаропонижающие препараты (Панадол, Тайленол, Калпол, Мексален, Эффералган-УПСА) следует принимать при температуре тела 39 о С и выше. Показан прием поливитаминов – Пиковит, Суправит, Витрум, Мульти-табс, Юникап, Ревит и др.

Местные процедуры при роже не рекомендуются. Для улучшения заживления ран (особенно при образовании пузырей) применяется Куриозин

Профилактика. Соблюдение правил личной гигиены, лечение грибковых заболеваний кожи.

Вопросы о теме зантия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Классификация рожи. 

2. Краткая клинико-эпидемиологическая характеристика рожи.  

3. Основные патогенетические синдромы при роже, критерии их лабораторной диагностики.

4. Принципы терапии рожи.  

5. Показания для выписки реконвалесцентов рожи из стационара.

6. Исходы рожи.

7. Содержание работы по реабилитации реконвалесцентов.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Возбудитель рожи

1) золотистый стафилококк

2) (-гемолитический стрептококк группы А

3) риккетсия Провачека

4) вирус Коксаки

5) вирус Эпштейна-Барр

Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5

2. Укажите источник инфекции рожи:

1) грызуны

2) птицы

3) животные

4) насекомые

5) человек

Правильный ответ – 5

ПК-1;ПК-9

3. Основной путь передачи рожи

1) контактно-бытовой

2) половой

3) трансмиссивный

4) воздушно-капельный

5) алиментарный

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-9

 4. Укажите фоновое заболевание при роже

1) бронхиальная астма
2) герпетическая инфекция
3) последствия ОМНК
4) лимфедема

5) ИБС
Правильный ответ – 4
ПК-5

5. В лечении рожи применяют
1) гепатопротекторы
2) противовирусные препараты
3) антитоксическую сыворотку
4) иммуноглобулины
5) антибактериальные препараты
Правильный ответ – 5

ПК-6

6. Для профилактики рецидива при роже применяют
1) иммунопрофилактику
2) серопрофилактику
3) бицилинопрофилактику
4) вакцинопрофилактику
5) сенсибилизацию
Правильный ответ – 3

ПК-6; ПК-9

7. В основе патогенеза местных проявлений рожи лежит:

1) дистрофия

2) воспаление

3) сенсибилизация

4) деструкция

5) пролиферация

Правильный ответ – 2

ПК-5

8. Характерный для рожи симптом
1) географической карты
2) симптом Падалки
3) симптом Пастернадского
4) симптом Кернига
5) симптом астенический
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

9. Эритема при эритематозной форме рожи
1) ярко-красная, зудящаяся, распространенная
2) кольцевидная с первичным аффектом в центре
3) на фоне гиперемированной кожи наличие булл, лимфореи
4) ярко-розовая с четким краем
5) багрово-синюшная с участками флюктуации
Правильный ответ – 4

ПК-5

10. Укажите местное осложнение рожи

1) лимфедема

2) фибродема

3) флегмона

4) ИТШ

5) Сепсис

Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-9

Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача№ 1. К больной А., 53 лет, вызван участковый терапевт. 2 дня назад появился озноб, повысилась температура тела до 39,5°С, головная боль, мышечные боли. Через несколько часов появилось чувство жжения в области правого виска, покраснение кожи, а затем распространенный отек.

Из анамнеза: в течение длительного времени страдает хроническим гайморитом с периодическими обострениями 1 раз в 1,5 года.

При осмотре: состояние средней тяжести. На правой половине лица участок эритемы, охватывающий верхнюю часть щеки, веки, лоб, височную область и ушную раковину. Правая глазная щель закрыта из-за выраженного отека век. Эритема болезненна при пальпации, горячая на ощупь, края ее неровные, четкие, возвышаются. Пальпируются болезненные подчелюстные лимфатические узлы справа. АД - 155/90 мм рт.ст., ЧСС - 82/мин.

1. Вашдиагноз и его обоснование.

2. Возможно ли амбулаторное лечение в данном случае?

3. Составьте план лечения больной с указанием препаратов этиотропной терапии.

4. Укажите возбудитель данного заболевания.

5. Перечислите клинические формы заболевания согласно классификации.

Эталон ответа к задаче№ 1

1. Рожа лица первичная, эритематозная форма. Фон: Хронический гайморит. Диагноз выставлен на основании интоксикации с последующим появлением характерного очага специфического воспаления, лимфаденопатии, а также сведений анамнеза жизни пациентки о наличии хронического гайморита.

2. Нет. Показано стационарное лечение в виду локализации очага воспаления.

3. Патогенетическая терапия (дезинтоксикация, десенсибилизация антигистаминными препаратами, при отсутствии положительной динамики – гормоны), этиотропная терапия препаратами пенициллинового или цефалоспоринового ряда: Пенициллин по 1-2 млн ЕД каждые 4 часа внут-

римышечно; или цефиксим по 0,2 г 2 раза в день перорально; или цефтибутен) по 0,4 г 1 раз в сутки перорально; или цефтриаксон по 2,0 г 1 раз в день внутривенно капельно или струйно на физ.растворе.

4. b-гемолитический стрептококк группы А.

5. Эритематозная, эритематозно-буллезная, эритематозно-геморрагическая, буллезно-геморрагическая формы.

УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача№ 2. Больная С., 55 лет, доставлена в инфекционное отделение с диагнозом: Эритематозная рожа правой голени. При поступлении предъявляла жалобы на повышение температуры тела до 39,0°С, покраснение кожи правой голени, отек и болезненность голеностопного сустава.

Из анамнеза: заболела 3 дня назад, когда отметила лихорадку, сутки назад появились гиперемия кожи правой голени, ее отек, болезненность, боли в области голеностопного сустава. 1 год назад перенесла операцию – ампутация левой нижней конечности до середины бедра ввиду ХВН III ст. За 1,5 года до операции перенесла однократно рожу левой голени.

При осмотре: состояние средней тяжести, лихорадка 38,6°С. Культя левой нижней конечности без воспалительных изменений. На коже правой голени яркая, горячая, болезненная при пальпации гиперемия с четкими границами, отек голени и голеностопного сустава. Движения в голеностопном суставе ограничены из-за отека и боли. На внутренней поверхности правого бедра

отмечаются явления лимфангита. Пальпируются подколенные и паховые лимфатические узлы до 0,7-1,5 см в диаметре, не спаяны, болезненны.

1. Можно ли расценить данное состояние как рецидив рожи?

2. Чем обусловлено данное заболевание?

3. Сформулируйте окончательный диагноз согласно классификации.

4. Какова тактика ведения больной?

5. Перечислите последствия заболевания согласно классификации.

Эталон ответа к задаче№ 2

1. Нет. Первое заболевание рожей регистрировалось более 2х лет назад.

2. Длительным течением ХВН.

3. Повторная метастатическая рожа, эритематозная форма. Фон: ХВН нижней  конечности III ст.

4. Помимо лечения рожи необходима консультация сосудистого хирурга в плане лечения ХВН. Целесообразно назначение флеботоников (детралекс по 1 табл. 2 раза вдень перорально в течение 3-х месяцев), антиагрегантов (курантил, гепарин, фраксипарин).

5. Лимфедема, фибродема.

ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача№ 3. Больная Ч., 48 лет, обратилась в поликлинику к участковому терапевту с жалобами на лихорадку до 37,8°С, покраснение кожи левой голени.

Из анамнеза: заболела остро 2 дня назад с лихорадки. Накануне обращения в поликлинику появилась гиперемия кожи. Ранее подобного не наблюдала. Самостоятельно не лечилась.

При осмотре: состояние ближе к удовлетворительному, температура тела 37,5°С. На боковой поверхности левой голени определяется умеренно болезненная, несколько отечная гиперемия с неровными границами. Пальпируются подколенные лимфатические узлы до 0,7-1,0 см в диаметре, незначительно болезненные, подвижные. Лимфангита не наблюдается. На стопах – явления микоза.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какова тактика участкового терапевта?

3. Обязательна ли в данном случае госпитализация в стационар?

4. Составьте план лечения.

5. Каковы профилактические мероприятия в стадию реконвалесценции в данном случае?

Эталон ответа к задаче№ 3

1. Рожа левой голени первичная, эритематозная форма, легкое течение. Фон: Микоз стоп. Обоснование: умеренная интоксикация, патогномоничные локальные изменения кожи, лимфаденопатия, явления микоза стоп.

2. Направление к инфекционисту в КИЗ.

3. Учитывая легкое течение настоящего заболевания возможно лечение в амбулаторно-поликлинических условиях у инфекциониста КИЗа.

4. Обильное питье, жаропонижающие, таблетированные антибиотики (аугментин, супраскцедекс), таблетированные флеботоники (детралекс), антигистаминные препараты (кларотадин, цетиризин).

5. Бициллинопрофилактика в стадию реконвалесценции в течение 1-1,5 лет.

УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача№ 4. К больному А., 59 лет, вызван врач «скорой помощи» в виду высокой лихорадки до 39,0°С, боли в правой нижней конечности.

Из анамнеза: в течение последних 5 лет страдает рецидивирующей рожей правой нижней конечности, неоднократно лечился в условиях инфекционного стационара, последний раз в виду буллезно-геморрагической рожи – в отделении гнойной хирургии. В течение длительного времени

– ХВН III ст., периодически – трофические язвы на нижних конечностях. Рецидивы заболевания возникают 3-4 раза в год. Настоящий рецидив заболевания возник 8-9 дней назад, когда на фоне повышения температуры тела появилась яркая гиперемия с четкими границами в области правой

голени, правого бедра. Был осмотрен участковым терапевтом и хирургом поликлиники, от предложенного направления на госпитализацию отказался, лечился амбулаторно супраксом, цетиризином, детралексом. Однако на фоне лечения состояние не улучшалось, продолжала сохраняться лихорадка, гиперемия приобрела геморрагический характер, появились пузыри, на некоторых участках гиперемии – явления некроза.

При осмотре врачом «скорой помощи»: состояние тяжелое, лихорадка 38,4°С. На коже правой нижней конечности на фоне яркой гиперемии – геморрагии, буллы с серозно-геморрагическим содержимым. На передней поверхности правой голени определяется участок некроза. Подколенные и паховые лимфатические узлы увеличены, болезненны, подвижны.

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз.

2. Какова тактика врача «скорой помощи»?

3. Составьте план лечения больного.

4. Укажите предрасполагающие факторы для развития заболевания.

5. Укажите формы заболевания по распространенности местного воспалительного очага.

Эталон ответа к задаче№ 4

1. Рожа нижней конечности упорно рецидивирующая, буллезно-геморрагическая форма, тяжелое течение, осложненная некрозом кожи. Фон: ХВН III степени. Обоснование: длительное течение рожи, ХВН, отсутствие своевременного лечения рецидива, местные изменения очага, лимфаденит.

2. Госпитализация в отделение гнойной хирургии.

3. Активная дезинтоксикационная терапия, назначение 2х парентеральных антибиотиков, десенсибилизирующая терапия гормональными препаратами, хирургическое вмешательство – вскрытие булл, некрэктомия. Местное лечение антисептиками.

4. ХВН, сахарный диабет, грибковые заболевания, хронические очаги стрептококковой инфекции.

5. Локализованная, распространенная, метастатическая.

Ук-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача№ 5. Больная П., 45 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на болезненный отек правого предплечья, гиперемию кожи.

Из анамнеза выяснено, что 2 дня назад отмечала лихорадку до 39,5°С. Свое состояние расценила как начальные проявления ОРВИ, самостоятельно принимала жаропонижающие – с кратковременным эффектом. 1 год назад произведена мастэктомия справа в виду онкологической патологии. В настоящее время проводится химиотерапия.

При осмотре: состояние средней тяжести, лихорадка субфебрильная. Правое плечо отечно, гиперемия с четкими границами, неровными контурами, горячая на ощупь. На передней поверхности плеча определяются 3 буллы с серозно-геморрагическим экссудатом. На правом предплечье – явления лимфангита.

1. Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2. Какова тактика врача поликлиники?

3. Составьте план лечения.

4. Назначьте этиотропную терапию данной пациентке.

5. Возможно ли предупреждение рецидивов заболевания?

Эталон ответа к задаче№ 5

1. Рожа правой верхней конечности первичная, эритематозно-буллезная форма. Фон: состояние после мастэктомии справа. Диагноз выставлен на основании интоксикации с последующим появлением характерного местного очага инфекции с буллами, сведений анамнеза о перенесенной

мастэктомии и проведении химиотерапии в настоящее время, что привело к развитию лимфостаза, иммунодефицита.

2. Направление на госпитализацию в хирургический стационар.

3. Госпитализация в хирургическое отделение или в инфекционное отделение после осмотра хирургом, вскрытие булл, антибактериальная терапия цефалоспоринами III поколения парентерально, дезинтоксикационная терапия глюкозо-солевыми растворами в соотношении 1:2, десенсибилизирующая терапия высшими дозами антигистаминные препаратами парентерально и перорально (Suprastini 2,0 2 раза в день внутримышечно+Tab.Citerizini 0,01 1 раз в день перорально)

и/или гормонами.

4. Цефтриаксон 2,0 г внутривенно 1 раз в день не менее 10 дней.

5. Да, проведением бициллинопрофилактики
ПК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1) Самостоятельно курировать больных с инфекциями наружных покровов.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Уметь оформить экстренное извещение о случае инфекции наружных покровов.

4) Оформить карту эпидемиологического обследования очага инфекции наружных покровов.

Примерная тематика НИР по теме:
1)
Меры профилактики инфекций наружных покровов.

2)
Особенности течения инфекций наружных покровов у лиц пожилого и старческого возраста с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация).

3) Особенности рожи у больных сахарным диабетом.

4) Особенности рожи при патологии микроциркуляторного русла.

3)
Особенности диспансерного наблюдения при различных инфекциях наружных покровов.

Индекс ОД.О.01.1.6.81.
Тема: «Бешенство»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Бешенство - это одно из наиболее опасных инфекционных заболеваний вирусной природы, протекает с тяжелым поражением нервной системы и заканчивается, как правило, смертельным исходом. Бешенство встречается на всех континентах, кроме Австралии. По данным на 2009 год, ежегодно в мире 55 000 человек умирают от этого заболевания. Около 95% смертельных случаев происходит в Азии и Африке. Согласно статистике, ежегодно на территории Российской Федерации регистрируется около 17 случаев заболеваний бешенством.

Различают природный тип бешенства, очаги которого формируются дикими животными (волк, лисица, енотовидная собака, шакал, песец, скунс, мангуст, летучие мыши), и городской тип бешенства (собаки, кошки, сельскохозяйственные животные). Большинство случаев смерти людей происходит в результате укуса инфицированной собакой.

У людей заражение вирусом бешенства неизбежно приводит к смертельному исходу в случае развития симптомов. Однако срочная вакцинация после заражения вирусом обычно позволяет предотвратить развитие заболевания, что ставит данную инфекцию в разряд актуальных по ранней диагностике, срочной специфической пофилактике и предотвращению летального исхода.
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при бешенстве, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с бешенством (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения и профилактических мероприятий, прогнозировать исход заболевания бешенством;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой тяжести течения и прогноза инфекционного процесса,  составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией профилактических мероприятий при бешенстве.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, фильм,  анализы лабораторных исследований (ИФА, ПЦР-диагностика, биохимический анализ крови).

Структура содержания темы. 

Хронокарта семинарского занятия на тему «Бешенство»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1) Курация больных;

2) Разбор курируемых больных;

3) Выявление типичных ошибок.
	165
	Работа:

1) В палатах (боксах) с пациентами;

2) С историями болезни;

3) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	40
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	270
	


Аннотация. Бешенство (Rabies, hydrophobia Lyssa , гидрофобия, водобоязнь) – острая вирусная инфекционная болезнь животных и человека с контактным механизмом передачи, характеризующаяся прогрессирующим поражением центральной нервной системы (энцефалитом), смертельным для человека. 

Этиология. Возбудитель – нейротропный вирус семейства Rabdoviridae  рода Lyssavirus . Он имеет пулевидную форму и достигает размера 80‑180 нм. Нуклеокапсид (оболочка) вируса представлен однонитчатой РНК. Известны два варианта вируса: уличный (или «дикий»), циркулирующий в естественных условиях среди животных, и фиксированный, применяемый для получения антирабических вакцин, а также естественные биовары вируса («вирус дикования» и вирус «безумной собаки»). 

Вирус устойчив к низким температурам. 

Эпидемиология.Бешенство – типичная зоонозная инфекция, возбудитель которой передается прямым контактным путем в результате укуса или ослюнения поврежденных наружных слизистых оболочек или кожного покрова. Поэтому бешенство можно с полным основанием отнести к так называемым раневым инфекциям. Описано несколько случаев заражения в результате операции пересадки роговицы от умерших больных бешенством людей. 

Основным источником и резервуаром вируса бешенства в природных очагах являются дикие плотоядные животные (лисица, песец, волк, шакал, енотовидная собака, енот, мангуст), а также собаки и кошки, а в странах Америки – некоторые виды летучих мышей, среди которых возможен аспирационный путь передачи (в основном вампиры). 

В Российской Федерации ежегодно регистрируется около 50 заболеваний людей бешенством. 

Патогенез и патологическая анатомия. Входными воротами инфекции являются поврежденные кожные покровы и слизистые оболочки. Некоторое время вирус находится в месте внедрения (от нескольких часов до 6 дней). Затем он центростремительно распространяется по периневральным пространствам и нервным волокнам и достигает центральной нервной системы, где фиксируется в нейронах продолговатого мозга, гиппокампа, в узлах основания мозга и в поясничной части спинного мозга. Репликация вируса в клетках центральной нервной системы приводит к повышению рефлекторной возбудимости с последующим развитием параличей. Некоторые авторы не исключают лимфогематогенного пути распространения инфекции, однако из крови вирус не выделяется. 

Из центральной нервной системы вирус центробежно распространяется в различные органы: слюнные железы, надпочечники, почки, легкие, печень, скелетные мышцы, кожу, сердце. Выделение вируса со слюной обеспечивает его дальнейшую передачу. 

У людей, погибших от бешенства, обнаруживают воспалительные изменения в оболочках и веществе головного мозга, нервных ганглиях. Аналогичные изменения выявляются в надпочечниках и слюнных железах. Отмечаются дистрофические изменения миокарда, кровоизлияния в слизистые и серозные оболочки, гиперемия легких. Гистологические исследования выявляют картину очагового энцефалита, наиболее резко выраженного в области дна IV желудочка, а также так называемые «узелки бешенства» (пролиферация олигодендроглиальных клеток с образованием гранулем милиарного типа). Решающее диагностическое значение имеет выявление у погибших от бешенства людей и животных в клетках гиппокампа, в секторе Зоммера и клетках Пуркинье мозжечка специфических цитоплазматических включений – телец Бабеша‑Негри. 

Клиническая картина бешенства у людей. 

Бешенство – прогрессирующая нейровирусная болезнь, в развитии которой выделяют следующие периоды: инкубационный, начальный, или продромальный (депрессии), разгара (возбуждения) и терминальный (паралитический). 

Инкубационный период продолжается от 10 до 90 дней, в редких случаях до 1 года и более. Значительная вариабельность инкубационного периода связана с различными факторами: локализацией укуса (наиболее короткий – при укусах в голову, кисти рук; наиболее длинный – при укусах в стопы), возрастом укушенного (у детей короче, чем у взрослых), видом укусившего животного, реактивностью макроорганизма, размером и глубиной раны, дозой возбудителя, попавшего в рану. 

В продромальный период (продолжительностью 1–3 дня) первые признаки болезни обнаруживаются в месте укуса: рубец вновь припухает, краснеет, появляются зуд, невралгические боли по ходу нервных путей, ближайших к месту укуса. Возникают общее недомогание, головная боль, могут отмечаться диспептические явления и сухость во рту, снижается аппетит, язык обложен. Появляются повышенная чувствительность к зрительным и слуховым раздражителям, гиперестезия, иногда чувство стеснения в груди и глотке. Температура становится субфебрильной. Больной подавлен, плохо спит, сон у него сопровождается кошмарными сновидениями, затем устанавливается бессонница. Больные испытывают беспричинный страх, тревогу, чувство тоски; появляются мысли о смерти. Продромальные явления усиливаются. Присоединяются тошнота, нередко рвота, потливость, мидриаз, но реакция зрачка на свет при этом сохранена. 

Через 2–3 дня наступает период разгара болезни (возбуждения). Апатия и депрессия сменяются беспокойством, сопровождающимся учащением дыхания и пульса. Появляются и прогрессируют расстройства дыхания и глотания – пароксизмы гидрофобии, являющиеся наиболее характерными проявлениями этого периода болезни. При попытке питья, а вскоре и при виде воды, ее журчании, плеске, даже словесном упоминании о ней возникает приступ гидрофобии (чувство ужаса и болезненные спазмы мышц глотки и гортани). Пароксизмы могут быть спровоцированы движением воздуха (аэрофобия), ярким светом (фотофобия), громким звуком (акустофобия). Приступ начинается с беспокойства, страха, затем присоединяется двигательное возбуждение (внезапное вздрагивание тела) с чрезвычайно болезненным спазмом мышц глотки и гортани и расстройством дыхания (резкое затруднение вдоха, в котором участвуют все вспомогательные мышцы). Дыхание становится шумным, прерывистым, возникают чувство стеснения в груди, нехватки воздуха, боль при глотании. 

Во время приступа вид больного весьма характерен: он с криком откидывает назад голову и туловище, выбрасывает вперед дрожащие руки, отталкивает сосуд с водой. Мучительные судороги искажают лицо, которое становится цианотичным и выражает ужас, зрачки расширяются, взгляд устремляется в одну точку, шея вытягивается. Развивается инспираторная одышка. Больной со свистом вдыхает воздух, умоляет о помощи, иногда наблюдается рвота. Приступы длятся несколько секунд, после чего спазмы мышц проходят. В этом периоде на высоте развития болезни у больных возникают приступы бурного психомоторного возбуждения: больные становятся агрессивными, царапают и кусают себя и окружающих, плюются, кричат и мечутся в яростном отчаянии, ломают мебель, проявляя нечеловеческую («бешеную») силу. Приступы сопровождаются помрачением сознания с развитием слуховых и зрительных галлюцинаций устрашающего характера. 

После окончания приступа больной приходит в состояние относительного покоя, сознание его проясняется, он рассказывает о своих мучениях. Через 1–2 дня появляется обильное мучительное слюнотечение (сиалорея). Больной слюну не глотает, а непрерывно ее сплевывает, или она стекает по подбородку. Кожа покрыта холодным липким потом, конечности холодные. Температура повышена, уровень ее возрастает параллельно ходу болезни. Усиливаются тахикардия, сердечно‑сосудистые и дыхательные расстройства. Продолжительность стадии возбуждения составляет 2–3 дня, редко – до 6 дней. Если в период приступа больной не погибает от остановки сердца или дыхания, болезнь за 1–3 дня до смерти переходит в паралитическую стадию. 

Паралитический период характеризуется психическим успокоением. Состояние улучшается. Дыхание становится более свободным. Исчезают страх и тревожно‑тоскливое настроение, прекращаются приступы гидро– и аэрофобии, появляется возможность есть и пить, возникает надежда на выздоровление («зловещее успокоение»). Наряду с этим нарастают вялость, апатия, саливация, появляются различные по локализации параличи конечностей и черепных нервов. Часто развитие параличей идет по типу восходящего паралича Ландри. Нарушается функция тазовых органов, температура тела повышается до 42 оС. Смерть наступает от паралича сердца или дыхательного центра. Общая продолжительность болезни составляет 3–7 дней, в редких случаях – до 2‑х недель и более. 

Известна паралитическая форма бешенства («тихое бешенство»), которая наблюдается редко и характеризуется медленным прогрессированием параличей (типа Ландри) и мозжечковых нарушений без предшествующей фазы возбуждения. Гидро– и аэрофобия отсутствуют или выражены слабо. Смерть наступает в результате нарастания бульбарных расстройств. Эта форма бешенства чаще встречается в Южной Америке при укусах вампиров. 

Психические нарушения при бешенстве постоянны. Они могут появляться раньше всех других симптомов. В начале преобладает состояние астении в виде общего недомогания, чувства дискомфорта, неопределенного беспокойства. Вскоре появляются аффективные расстройства, проявляющиеся интенсивнее в тех случаях, когда они сочетаются с сознанием болезни (тоска, тревога, страх). При пароксизмах резчайшего возбуждения часто отмечается бред: больные порываются бежать, их трудно удержать в постели, присоединяются зрительные и слуховые галлюцинации устрашающего характера. Иногда явления беспокойства принимают агрессивный характер и могут перейти в состояние буйства. Зрачки резко расширены, лицо выражает страдание, изо рта обильно выделяется слюна. Пароксизмы бешенства сменяются состоянием резкой астении и адинамии, близким к прострации. Сознание обычно сохранено. 

Диагностика и дифференциальная диагностика . 

Бешенство диагностируют на основании комплекса эпидемиологических, клинических и лабораторных данных. Распознавание бешенства при классическом варианте течения болезни не представляет трудностей. 

Важное значение в диагностике имеет анамнез (указание на укус животным, которое погибло или исчезло). При сборе анамнеза необходимо обратить внимание на возможность ослюнения без укуса, болевые ощущения в месте бывшего укуса в продромальном периоде, эмоционально‑психическое состояние больного в это время. 

Прижизненная специфическая лабораторная диагностика   бешенства затруднена, однако к настоящему времени разработано несколько методов: исследование отпечатков роговицы, биоптатов кожи с помощью методики флюоресцирующих антител, выделение вируса из слюны, слезной и спинно‑мозговой жидкостей путем интрацеребрального заражения новорожденных мышей. 

Лечение. Специфическая терапия бешенства не разработана. Проводят симптоматическое лечение, направленное на уменьшение страданий больного. Больного помещают в отдельную палату и защищают от воздействия различных раздражителей. Для снижения повышенной возбудимости нервной системы используют снотворные, болеутоляющие и противосудорожные средства. Для питания и восстановления потерь жидкости осуществляется парентеральное введение солевых растворов, плазмозаменителей, растворов глюкозы, витаминов. В последние годы делаются попытки лечения антирабическим гамма‑глобулином в сочетании с церебральной гипотермией, искусственной вентиляцией легких и другими методами реанимационной терапии, но и эти меры эффекта не дают. 

Прогноз при развившейся болезни безнадежный. Достоверных случаев выздоровления от бешенства нет. В литературе сообщается лишь об одном‑единственном случае выздоровления больного, леченного кураре. 

Профилактика. В связи с неэффективностью терапии профилактика бешенства приобретает особенно важное значение. Она проводится в двух направлениях и включает борьбу с источниками инфекции и предупреждение болезни у людей. 

Профилактика заболеваний у лиц, покусанных бешеными или подозрительными на заболевание бешенством животными, составляет важный раздел антирабической деятельности. 

Все люди, покусанные, оцарапанные, ослюненные любым животным, даже внешне здоровым, считаются подозрительными на заражение бешенством. В центр госсанэпиднадзора на них подают экстренное извещение. Им проводят местную обработку раны с промыванием ее мыльным раствором и смазыванием концентрированным спиртовым раствором йода, специфическую противостолбнячную профилактику. Хирургическое иссечение краев раны с наложением швов противопоказано, так как приводит к дополнительной травматизации и укорочению инкубации. 

Решение о назначении курса антирабической вакцины является крайне ответственным моментом, возлагаемым на врача‑рабиолога, в связи с тем что сами прививки могут вести к осложнениям, в ряде случаев достаточно тяжелым, а отказ от прививки в случае безусловного заражения может стоить пострадавшему жизни, так как каждое заболевание бешенством завершается летальным исходом. 

В кратчайшие сроки пассивная иммунизация антирабическим иммуноглобулином 20 МЕ/кг веса или сывороткой однократно внутримышечно 40 МЕ/кг веса и активная иммунизация вакциной антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.

Антитела появляются через 3 недели после начала прививок. Поствакцинальный иммунитет становится действенным через 2 недели после окончания вакцинации. Иммунитет сохраняется примерно в течение года. Вакцинация предупреждает возникновение болезни в 96–99 % случаев. Побочные явления при антирабической вакцинации наблюдаются в 0,02‑0,03 % случаев. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9 
1. Этиология бешенства

2. Эпидемиология бешенства

3. Патогенез бешенства

4. Клиническая картина бешенства

5. Диагностика бешенства

6. Принципы терапии бешенства

7. Профилактика бешенства

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Назовите переносчика инфекции при бешенстве:

1) блохи

2) комары

3) волки

4) овцы

5) клещи

Правильный ответ – 3
ПК-3
2. Бешенство вызывает:

1) энтеровирус

2) рабдовирус

3) миксовирус

4) арбовирус

5) пикорновирус

Правильный ответ – 2
УК-1; ПК-3
3. Харктерным симптомом бешенства является:

1) гидрофобия

2) брадикардия

3) желтуха

4) диспепсия

5) геморрагическая сыпь

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-5
4. Городская форма бешенства распространяется:

1) голубями

2) крысами

3) воронами

4) волками

5) собаками

Правильный ответ – 5
ПК-3; ПК-9
5. Патогномоничный признак бешенства:

1) тельца Жоли

2) тельца Гуарниери

3) эозинофильные тельца

4) тельца Бабеша-Негри

5) тельца Коунсилмена

Правильный ответ – 4
ПК-5
6. Тихое бешенство характеризуется:

1) парапарезом

2) восходящим параличом

3) дисфункцией ствола мозга

4) поражением мотонейронов

5) поражением синапсов

Правильный ответ – 2
ПК-5; ПК-9
7. Решающее значение в диагностике бешенства играет:

1) контакт с домашними животными

2) получение травмы от домашнего животного

3) контакт с грызунами

4) получение травмы от дикого животного

5) контакт с дикими животными

Правильный ответ – 4
ПК-5
8. Наблюдение за животным, подозрительным на бешенство проводится:

1) в течение 3 дней

2) в течение 8 дней

3) в течение 10 дней

4) в течение 30 дней

5) в течение 45 дней

Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3
9. Для профилактики бешенства применяется:

1) противокоревая вакцина

2) противодифтерийная сыворотка

3) противостолбнячный анатоксин

4) неспецифический человеческий иммуноглобулин

5) антирабическая вакцина

Правильный ответ – 5
ПК-1; ПК-9
10.  К группе риска заболевания бешенством относятся:

1) ветеринарные врачи

2) врачи - инфекционисты

3) работники общественного транспорта

4) работники коммунального хозяйства

5) работники очистных сооружений

Правильный ответ – 1
ПК-1; ПК-9
Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов
Задача № 1. Больной С., 40 лет, поступил в приемное отделение многопрофильной больницы с явлениями удушья. 2 дня назад появились тревожное состояние, раздражительность. Отмечал незначительное повышение температуры тела до 37,5◦С, умеренную головную боль, сухость во рту. В день поступления в стационар отмечается лихорадка до 38,5°С, явления общего беспокойства усилились. При попытке утром попить воды наступил сильный спазм гортани с явлениями удушья. После этого даже вид воды или упоминания о ней вызывают резкое беспокойство больного и явления ларингоспазма.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что 3 недели назад был на охоте, убил волка, при снятии шкуры слегка поранил руку.

При осмотре на левой кисти небольшой рубец на месте бывшей раны. В области рубца больной отмечает легкое жжение и зуд.

1. Ваш диагноз и его обоснование ?

2. Определите тактику ведения больного.

3. Возможно ли было избежать заболевания?

4. Что необходимо было провести больному своевременно ?

5. Укажите клинические формы заболевания.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Бешенство. Диагноз выставлен на основании умеренной интоксикации, гидрофобии, сведений эпиданамнеза.

2.Госпитализация в инфекционное отделение в отдельную палату с затемненными окнами при отсутствии сквозняков и водопровода; миорелаксанты, спазмолитики.

3.Да, необходимо было введение антирабической вакцины с профилактической целью, не позднее 3 дня с момента ранения по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.
4.В кратчайшие сроки пассивная иммунизация антирабическим иммуноглобулином 20 МЕ/кг веса или сывороткой однократно внутримышечно 40 МЕ/кг веса и активная иммунизация вакциной антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.

5.Бульбарная, паралитическая, мозжечковая.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №2. В инфекционный стационар доставлен больной В., 47 лет на третий день болезни с жалобами на слабость, чувство страха, чувство нехватки воздуха, поперхивание при попытке выпить воду, приступы удушья при проветривании помещения. Больной беспокоен, агрессивен, отказывается от осмотра. В области наружной поверхности левой кисти припухлость, гиперимия на месте зарубцевавшейся рваной раны.

Выяснено, что больной охотник, несколько раз в течение последнего года приезжал с ранами на руках, полученных во время разделки туш убитых животных (лис и волков).

1. О каком заболевании следует думать? Обоснуйте свое предположение.

2. Как могло произойти инфицирование?
3. Как можно охарактеризовать приступы удушья при проветривании помещения и поперхивание при попытке пить воду?

4. Укажите прогноз заболевания для данного больного.

5. Можно ли было избежать заболевания?

Эталон ответа к задаче № 2

1. Бешенство. Диагноз можно поставить на основании эпидемического анамнеза: наличие ранений при разделке туш убитых на охоте волков и лис; симптомы заболевания: очаг воспаления в месте зажившей раны, полученной при разделке туш,  слабость, чувство страха, чувство нехватки воздуха, беспокойство, агрессия, поперхивание при попытке выпить воду, приступы удушья при проветривании помещения. 

2. Инфицирование произошло при ранении от инфицированных животных – лис или волков. 

3. Аэрофобия и гидрофобия – характерные для бешенства симптомы.

4. Прогноз крайне не благопрятный – вероятность летального исхода – 100%.

5. Не позднее третьего дня после получения травмы необходима было провести иммунизацию антирабическим иммуноглобулином 20 МЕ/кг веса или сывороткой однократно внутримышечно 40 МЕ/кг веса и активная иммунизация антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача №3. Женщину, проживающую в сельской местности укусил за палец лисенок, привезенный мужем с охоты. Животное вялое, с периодами агрессивного поведения, выделяет обильное количество слюны. 

1. Какую опасность для женщины представляет животное?

2. Какую опасность животное представляет для ее мужа?

3. Необходимо ли проведение каких-либо мероприятий для данных людей?

4. Назовите прогноз исхода, в случае заражения от лисенка заболеванием, для данных лиц. 

5. Назовите возбудителя заболевания.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Учитывая состояние животного можно предположить, что животное болеет бешенством, которое при укусе женщины могло ее инфицировать с высокой вероятностью ее дальнейшего заболевания бешенством.

2. Вероятен контакт мужчины с лисенком, при наличии слюнотечения у больного животного имеется вероятность инфицирования и мужчины.

3. Необходимо срочное введение антирабического иммуноглобулина 20 МЕ/кг веса или сыворотки однократно внутримышечно 40 МЕ/кг веса и активная иммунизация антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30 обеим членам семьи.

4. В случае заболевания бешенством исход – летальный.

5. Возбудитель бешенства – вирус бешенства.
УК-1; ПК-3;ПК-5; ПК-6

Задача №4. На подростка 14лет, напала неизвестная бродячая собака, поранила руки и лицо. Родители подростка самостоятельно обработали раны, за медицинской помощью не обратились. Раны зажили в течении 1,5 недель, сформировались рубцы. Через 2 месяца на лице в области рубца от укушенной раны, появилась боль, гиперимия. Одновременно повысилась температура до 37,4°С, появилась слабость, раздражительность, плохой беспокойный сон. При обращении за медицинской помощью хирургом поставлен диагноз – инфицированная рана лица, назначена антбактериальная терапия, местно - полуспиртовые повязки. Через двое суток состояние ухудшилось – наросла слабость, появилась раздражительность, агрессия, бессонница, выраженные мышечные боли, в области рубца на лице и в руках появились мышечные подергивания. Пациенту вызвана скорая помощь.

1. О каком заболевании следует подумать?

2. Тактика врача скорой помощи в отношении данного больного.

3. Были ли нарушения при оказании медицинской помощи врачом – хирургом?

4. Имелись ли нарушения тактики родителей по отношению к подростку?

5. Назовите продолжительность инкубационного периода при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче № 4

1. Бешенство, острый энцефалит.

2. Необходима срочная госпитализация в инфекционное отделение. Транспортировка в максимально щадящем для больного режиме, с ограничением слуховых, световых, температурных, водных, воздушных раздражителей.

3. Врачом – хирургом допущены нарушения: несмотря на наличие воспалительных проявлений в области старой раны после укуса собаки не заподозрил бешенство, не направил к инфекционисту.

4. Со стороны родителей подростка имелась недооценка ситуации травмирования и ее последствий. Необходимо было сразу обратиться за квалифицированной медицинской помощью, провести курс специфической антирабической терапии. 

5. Инкубационный период при бешенстве от 10 дней до 1 года, в среднем 1-2 месяца.
ПК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 5. Профессиональный охотник получил полный курс специфической профилактики против бешенства антирабической вакциной шесть месяцев назад.  Вовремя снятия шкуры с лисы поранил руку о зубы убитого животного. На 2 день после получения раны обратился за медицинской помощью в травмпункт.

1. Тактика врача травмпункта в отношении охотника.

2. Имеется ли риск заболевания бешенством у данного пациента?

3. Назовите специфические мероприятия для профилактики бешенства.

4. Назовите группы риска заболевания бешенством.

5. Как необходимо поступить с животным, подозрительным на заболевание бешенством?

Эталон ответа к задаче № 5

1. Необходимо провести первичную хирургическую обработку раны, ввести противостолбнячную сыворотку, антирабическую вакцину по 2 дозы в 0 и 3 день, назначить антибактериальную терапию. 

2. При проведении полного объема специфических профилактических мероприятий (введение антирабической вакцины) риск заболевания отсутствует.  

3. Для плановой специфической профилактики бешенства применяется антирабическая вакцина (ВКЧД) для лиц с повышенным риском заболевания бешенством по схеме в день 0-7 и с 21-го по 28-й дни следует вводить по 3 дозы вакцины внутримышечно; повторную иммунизацию можно проводить с интервалом в два года в виде однократного введения 1 мл вакцины внутримышечно или 0,1 мл внутрикожно.

4. К группе риска заболевания бешенством относятся  лица, которые по роду своей профессии имеют контакты с животными инфицированными вирусом бешенства – ветеринарные работники, спелеологи, охотники и другие лица, работающие с животными. 

5. Необходима изоляция животного и наблюдение в течение 10 дней.
УК-1;ПК-1; ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-5; ПК-6; ПК-9
1. Установить и обосновать предварительный диагноз бешенства.

2. Определить план лабораторного исследования.

3. Определить план лечения.

4. Оформить экстренное извещение о случае бешенства.

5. Провести прогноз исхода заболевания бешенством.

6. Дать оценку результатов биохимических, серологических, бактериологических исследований.

7. Проводить специфическую профилактику бешенства

Примерная тематика НИР по теме:
1. Распространение бешенства 

2. Эпидемиологические аспекты бешенства, принципы диагностики.

3. Тактика ведения больных с бешенством

4. Специфическая профилактика бешенства.

Индекс ОД.О.01.1.7.82.
Тема занятия «Понятие ООИ. ЧУМА»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы:: Эпидемическая ситуация по чуме в России  и Красноярском крае в последние годы остается относительно благополучной. На территории СНГ насчитывается 43 автономных природных очага чумы, расположенных на Юго-Востоке России, в Волго-Уральском междуречьи, Казахстане, Северной Азии, на юге Сибири, в Забайкалье, на Кавказе и в Закавказье. В 1994 году чума зарегистрирована в Индии.

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-10; ПК-12: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

 Учебная: Обучающийся должен знать понятие ООИ, эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при чуме, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно организовать прием пациента с ООИ, определить тактику ведения больного на амбулаторном этапе и в стационаре, курировать больного с чумой (при наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае ООИ (чуме);

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ООИ (чумы).

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, фотографии; противочумный костюм; Письмо и методические указания по профилактике карантинных инфекций, инструкции для персонала больницы, работающей в условиях противоэпидемического режима № 9-0-150;  инструкция “Тактика дежурного врача инфекционного отделения при поступлении больного с подозрением на ООИ” №04-23/3;

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему «Чума»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости курсантов

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж курсантов, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа курсантов (текущий контроль):

1) Курация больных;

2) Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3) Разбор курируемых больных;

4) Выявление типичных ошибок.
	245
	Работа:

1) В палатах (боксах) с пациентами;

2) С историями болезни;

3) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний курсантов
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


 Чума - острое природно-очаговое трансмиссивное инфекционное заболевание человека из группы карантинных инфекций, проявляющаяся тяжелой интоксикацией, поражением кожи, лимфатических узлов, легких и других органов, а также сепсисом. 

Этиология. Возбудитель чумы Yersinia pestis, относится к роду Yersinia, семейству Enterobacteriaceae.  

Эпидемиология.  Различают природные, первичные (“дикая чума”) и синантропные (антропургические) очаги чумы. Специфическими переносчиками возбудителей служат блохи. Заражение человека  чумой происходит несколькими путями: трансмиссивным – через укусы инфицированных блох, контактным – при снятии шкурок инфицированных промысловых грызунов и разделке мяса зараженных верблюдов; алиментарным – при употреблении в пищу продуктов, обсемененных бактериями; аэрогенным – от больных легочной формой чумы. 

  Клиника. В зависимости от способа заражения чума у людей протекает в виде следующих форм:

1. Преимущественно локальные - кожная, кожно-бубонная, бубонная (рассеивание микроба во внешнюю среду почти не наблюдается).

2. Генерализованные - первично-септическая, вторично-септическая (рассеивание возбудителя больше, чем при локальных), первично-легочная, вторично-легочная, кишечная (характерно обильное выделение во внешнюю среду.)

Инкубационный период при чуме колеблется от 3 до 6 суток, чаще не превышает 3 суток. При отдельных формах заболевания бывает и короче.

Заболевание чумой, как правило, начинается остро, без продромального периода с озноба и быстрого повышения температуры тела до 39-40°С. Повышение температуры тела сопровождается сильными головными болями, иногда рвотой, гиперемией лица и конъюктив, мышечными болями, нарастающим чувством разбитости. Язык обложен белым налетом, губы сухие. Кожа у больных горячая, сухая, но иногда при сердечной слабости кожа на конечностях становится холодной, покрывается липким потом. На коже может появиться петехиальная или розеолезная сыпь. У больных появляется бессоница,  возбуждение, иногда бред и нарушение координации движения. Больные обеспокоены, суетливы, подвижны. Больной чумой всегда испытывает жажду. 

Кожная форма. Первичное поражение может проявляться в виде гиперемии и  папулы. Покрасневший участок болезнен. Папула превращается в везикулу, а затем в пустулу. На этом развитие процесса может остановиться. Пустула подсыхает, краснота спадает и все явления затихают. Кожно-бубонная форма. Характеризуется наличием первичного аффекта. Из места внедрения возбудитель с током лимфы заносится в региональный лимфоузел, в котором очень быстро развивается воспалительная реакция, переходящая на окружающие ткани. Формирующийся первичный бубон резко болезнен, вместе с первичным аффектом он составляет первичный чумной комплекс. 

Бубонная форма. Наиболее частыми по локализации являются бедренные и паховые бубоны. Реже встречаются подмышечные и шейные бубоны. В течение первых двух дней отмечается резкая болезненность на месте развивающегося бубона. В ранние сроки болезни при пальпации на месте развивающегося бубона можно прощупать отдельные лимфатические узлы. Затем в воспалительный процесс вовлекается окружающая клетчатка и развивается периаденит. Бубон спаивается с окружающими тканями и теряет свою очерченность. Кожа над бубоном натягивается, краснеет, а иногда в центре бубона приобретает синюшный оттенок. При доброкачественном протекании процесса фаза воспалительных явлений в бубоне длится 6-8 дней. 

Септическая форма. Заболевание начинается внезапным подъемом температуры. Появляется одышка, пульс частый слабого наполнения. Отмечается буйный бред или полная адинамия, переходящая в прострацию. Заболевание длится 2-4 дня и без лечения, как правило, заканчивается летальным исходом. 

Легочная форма (первичная легочная пневмония). Различают две стадии болезни. Для первой характерно преобладание общих симптомов, во время второй стадии резко выражены изменения со стороны легких. Частым симптомом чумной пневмонии является кашель, обычно слабый с выделением мокроты или без нее. Выделяемая мокрота сначала может быть слизистой или слизисто-гнойной, но вскоре в ней появляются прожилки крови. В типичных случаях мокрота становится пенистой, ярко-красного цвета, жидкой консистенции и выделяется в большом количестве. Изменения со стороны легких в начале болезни выражены слабо или совсем отсутствуют. Больные первичной легочной чумой не подвергавшиеся лечению, погибают в течение 2-3 дней. Заболевание протекает бурно с высокой контагиозностью с летальным исходом до 100%.

Лечение. Наиболее эффективны антибиотики стрептомицинового ряда. Стрептомицин при лечении бубонной формы чумы вводят в дозах 0,5-1,0г 3 раза в сутки. Больным с легочной формой и септической антибиотики вводят первые 4-5 дней по 1г×4 раза в сутки. С 5-6 дня при улучшении состояния больного можно перейти на 3 разовое введение. Антибиотики тетрациклинового ряда и в первую очередь окситетрациклин, который вводят в/м 6 раз в сутки по 0,2г.

Для лечения больных легочной и септической формами чумы антибиотики тетрациклинового ряда применяют в сочетании со стрептомицином или мономицином. Курс лечения больных чумой колеблется от 7 до 10 дней. 

При чуме наряду со специфическим лечением большое значение придается патогенетической и симптоматической терапии.

Экстренная профилактика. В целях профилактики чумы назначают антибиотики лицам, бывшим в общении с больными чумой. Стрептомицин вводят по 0,5г 2 раза в сутки. При назначении мономицина его вводят в/м по 0,5г 2 раза в сутки. Экстренную профилактику можно проводить также антибиотиками тетрациклинового ряда самостоятельно и в комбинации с другими препаратами.

Профилактика. Вакцина, приготовленная из убитых нагреванием возбудителей чумы, может создать иммунитет после 3-х кратного введения с промежутком 2 недели. В последующем для поддержания иммунитета каждые 2 года необходимо проводить ревакцинацию. Живая сухая противочумная вакцина вводится однократно и создает иммунитет длительностью до 6 мес. В особо неблагоприятных эпидемических условиях через 6 месяцев проводят ревакцинацию.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-10; ПК-12
1. Понятие ООИ
2. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы чумы. 

3. Клиника, диагностика чумы.

4. Принципы лечения чумы.

5. Правила госпитализации, правила выписки больных, учет реконвалесцентов в КИЗЕ при чуме.

6. Тактика ведения больных с ООИ

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1.   Для лечения чумы предпочтительнее использовать:

         1) Стрептомицин

         2) Пенициллин

         3) Вакцину 

         4) Сыворотку

         5) Сульфаниламиды 
Правильный ответ – 1

ПК-6

2.   Характерным признаком бубона при чуме является:

          1) Бубон спаян с окружающими тканями, при пальпации безболезненный

          2) Бубон не спаян с окружающими тканями

          3) Бубоны чаще локализуются в области шеи

          4) Отсутствие периаденита, спаянности лимфоузлов  

          5) Сильная боль в месте локализации, заставляющая 

               принимать вынужденное положение
Правильный ответ – 5

ПК-1; ПК-5

3.   Источником инфекции при чуме могут быть:

          1) собаки, волки 

          2) крысы, песчанки, полевки

          3) москиты, комары

          4) рыба карповых пород

          5) рыба осетровых пород
Правильный ответ – 2

ПК-3; ПК-4; ПК-9
4.   Симптом  первично-легочной формы чумы:

         1) Внезапное начало, озноб

         2) Боль в груди

         3) Кашель

         4) Серозно-гнойная мокрота

         5) Кровавая мокрота
Правильный ответ – 4

ПК-1;ПК-5
5. Защитная одежда при работе с больным легочной формой чумы

1) противочумный костюм первого типа

2) противочумный костюм второго типа

3) противочумный костюм третьего типа

4) противочумный костюм четвертого типа

5) защитный комбинезон
 Правильный ответ – 1

ПК-3; ПК-10

6.   Для экстренной профилактики чумы назначается:

         1) Рифампицин + доксициклин

         2) Пенициллин  + стрептомицин

         3) Левомицетин + полимиксин М

         4) Канамицин     + нистатин

         5) Эритромицин + полимиксин М
Правильный ответ – 1

ПК-6
7.  Наиболее частая локализация чумного бубона:

1) подколенная область

2) подчелюстная область

3) паховая область

4) заушная область

5) заднешейная область
Правильный ответ – 3

ПК-5
8. Переносчиком чумы служат:
1) иксодовые клещи

2) гамазовые клещи

3) мухи

4) блохи

5) тараканы
Правильный ответ – 4

ПК-3; ПК-4
9. Карантину подлежат контактные лица больных чумой в течение:
1) 6 дней

2) 10 дней

3) 20 дней

4) 30 дней

5) не проводят
Правильный ответ – 1

ПК-3; ПК-9; ПК-10

10.Для экстренной профилактики чумы используют:

1) вакцину

2) антибиотики

3) иммуноглобулин

4) сыворотку

5) интерферон

Правильный ответ - 2.
ПК-3; ПК-6
Ситуационные задачи: 

Задача № 1. В приемное отделение Краевой больницы бригадой скорой помощи доставлен больной Ч., 42 лет, с диагнозом: пневмония. Болен около 2-х дней. Началось заболевание остро с высокой температуры до 40°С, резкой головной боли, неоднократной рвоты, боли в грудной клетке, кашля (в мокроте прожилки крови). Объективно при поступлении: больной возбужден, в поведении неадекватен, психомоторное возбуждение. Лицо гиперемировано, склеры и конъюнктивы инъецированы. Язык сухой, покрыт белым налетом. Выраженная одышка. В легких жесткое дыхание, сухие хрипы. Тоны сердца глухие. АД - 75/55 мм.рт.ст. пульс 130 в минуту. Живот несколько напряжен, симптомов раздражения брюшины нет. Печень и селезенка пальпируются по краю реберной дуги. 

Менингеальной симптоматики нет. Из эпиданамнеза (со слов родственников, сопровождающих больного): больной ездил с друзьми на охоту (охотились на границе с Тувой), вернулся 4 дня назад. 

1. О каком заболевании следует думать в первую очередь? 

2. С каким заболеванием следует дифференцировать в первую очередь? 

3. Тактика врача приемного покоя. 

4. Необходимая лечебная помощь.

5. Срочные противоэпидемические мероприятия.

Эталон ответа к задаче №1  

1.
Чума, первично легочная форма, тяжелое течение. 

2.
С крупозной двусторонней пневмонией (кровохарканье, боль в груди, одышка, гипертермия). 

3.
Консультация инфекциониста. Оповещение главного врача.Экстренное извещение . Изоляция (оставаться с больным, недопущение никого в палату) и оказание неотложной медицинской помощи больному. Экстренная химиопрофилактика врачу.

4.
Комплекс антибиотиков (не менее 7-10 суток) – стрептомицин, тетрациклин, доксициклин, рифампицин. Дезинтоксикационная терапия с форсированным диурезом, десенсибилизирующая, в т.ч. глюкокортикоиды, сосудистые и дыхательные аналептики, сердечные гликозиды.

5.
Организация карантина на 10 дней. Выявление контактных лиц и проведение им экстренной химиопрофилактики антибиотиками широкого спектра действия (офлоксацин 0,2 2 раза в день или доксициклин 0,2 1 раз в день перорально; амикацин 0,5 2 раза в день или стрептомицин по 0,5 г 2 раза в день в/м. Курс 5 дней). Дезинфекция, дезинсекция, дератизация в очаге.
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-10

Задача № 2. К дежурному терапевту приемного отделения многопрофильной больницы доставлен скорой помощью с диагнозом: «Пневмония, алкогольный делирий?» больной Ч., 36 лет. Болен третий день, высоко лихорадит до 40-41°С, жалуется на головную боль, боли в грудной клетке, кашель с мокротой, в которой отмечались прожилки крови. 

При осмотре: больной возбужден, неадекватен - периодически возникает психомоторное возбуждение. На кожных покровах определяются множественные мелкие кровоизлияния. Лицо гиперемировано, склеры и конъюнктивы инъецированы. Одышка до 38 в минуту. В легких дыхание жесткое, обильные сухие хрипы. Тоны сердца глухие, тахикардия до 150/мин., АД-80/50 мм рт.ст. Язык сухой, покрыт белым налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стула не было. Мочится редко, скудно. Менингеальной симптоматики нет.

Со слов жены, 4 дня назад вернулся из экспедиции по Алтайскому краю. Один из геологов перед отъездом внезапно умер в местной больнице.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Какова должна быть тактика врача? Каковы профилактические меры в отношении предупреждения заболевания врача?

3. Возможно ли было избежать заболевания данному пациенту? 

4. Каков прогноз в отношении данного пациента?

5. Как произошло заражение?

Эталон ответа к задаче №2
1. Чума, первично-легочная форма, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, выраженная интоксикация, возбуждение, кровоизлияния на коже, гиперемия лица, явления склерита и конъюнктивита, патологические изменения со стороны легких (одышка, боли в грудной клетке, кашель, кровохарканье, скудные физикальные данные); эпиданамнез (пребывание в очаге чумы, контакт с умершим членом экспедиции). 

2. Срочно известить главного врача учреждения, организовать карантин, известить центр Госсанэпиднадзора срочно по телефону и затем направить экстренное извещение. Врачу необходимо проведение экстренной химиопрофилактики: ципрофлоксацин по 0,5 2 раза в день 5 дней перорально, или стрептомицин по 0,5 2 раза в день 5 дней внутримышечно, или комплексный прием рифампицина (по 0,3 1 раз в день) и ампициллина (по 1,0 2 раза в день) 7 дней перорально.

3. Лицам, проживающим в эпизоотологических очагах или выезжающих туда, целесообразно проведение специфической ежегодной иммунизации живой противочумной вакциной.

4. Летальность достигает 100% чаще к 5 дню заболевания при отсутствии лечения.

5. Контакт с геологом, умершим впоследствии.
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-5; ПК-10

Задача № 3. Больной В., 40 лет, заболел остро 4 дня назад с познабливания, повышения температуры тела до 38°С, появления болезненности и плотного образования в правой подмышечной области. Принимал анальгин, делал компрессы на правую подмышечную область без эффекта. Состояние ухудшилось: усилилась лихорадка до 40°С, по вечерам сохранялись ознобы, боль в подмышечной области постепенно усиливалась, что и заставило больного обратиться к врачу. Из анамнеза: перед заболеванием ездил в Астраханскую область, помогал по хозяйству, участвовал в сельскохозяйственных работах.

При осмотре: на правой кисти имеется рана, покрытая гнойной коркой с гиперемией, с цианотичным оттенком вокруг нее. В правой подмышечной области определяется резко болезненное образование размером 5х6 см, плотное, нечетко контурирующееся, с размягчением в центре. Кожа над ним ярко гиперемирована, вокруг отмечается небольшая отечность. Пульс 100уд/мин., АД-120/70 мм рт.ст. Больной вялый, адинамичный. Яркий румянец на щеках. Очаговых и менингеальных симптомов нет.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. С каким заболеванием приходится дифференцировать данный случай в первую очередь?

3. Назначьте обследование, подтверждающее диагноз. Укажите правила забора материала для исследования при данном заболевании. 

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Каков прогноз в данном случае?

Эталон ответа к задаче №3
1. Чума, бубонная форма, средне-тяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, патогномоничные локальные изменения (в подмышечной области - резко болезненный, плотный, без четких контуров бубон с размягчением в центре), эпиданамнез (работа в эндемическом очаге чумы).

2. В первую очередь необходимо дифференцировать с сибирской язвой.

3. Микроскопия мазков пунктата бубона, окрашенных по Грамму с целью обнаружения овоидных биполярных палочек с интенсивной биполярной окраской (экспресс-метод); бактериологическое исследование пунктата бубона с целью выделения Y.pestis; биологический метод, РНГА. Забор материала осуществляется персоналом в противочумных костюмах комплектации-4 в специальную посуду с притертой крышкой, промаркированный бикс, с использованием дезинфицирующих средств. 

4. Доксициклин по 0,2 2 раза в день 10 дней перорально, или ципрофлоксацин по 0,5 2 раза в день 7-10 дней перорально, или стрептомицин по 0,5 2 раза в день 7 дней внутримышечно, или цефтриаксон по 2,0 1 раз в день 7 дней внутривенно; возможна «двойная» терапия.

5. При адекватной терапии прогноз благоприятный.
УК-1; ПК-3; ПК-4; ПК-6

Задача № 4. Больной И., 40 лет, геолог, в течение 2 месяцев, предшествующих заболеванию, находился в Забайкалье. Заболел остро на 6-й день после возвращения домой самолетом: повысилась температура тела до 40°С, появились головная боль, рвота, озноб. На 2-й и 3-й день озноб повторился, сохранялась высокая лихорадка до 41°С, нарастала слабость. На пятый день болезни у больного появились боль в грудной клетке, кровохарканье, вызван врач на дом.

При осмотре: состояние тяжелое, больной беспокоен, речь невнятная. Кожные покровы бледные, множественные точечные кровоизлияния. Тоны сердца глухие, пульс-110уд/мин, АД-80/60 мм рт.ст. Одышка до 40 в минуту, в легких жесткое дыхание, выслушиваются разнокалиберные хрипы. Кашель с отхождением обильной кровавой мокроты. Язык обложен густым белым налетом – меловой язык. На коже правой голени резко болезненная язва размером 2-3 см, покрытая темным струпом с красно-багровым воспалительным валом вокруг. Из-под струпа проступают скудные гнойно-серозные выделения. В правой паховой области резкая болезненность на месте увеличенного до размера 3х4 см лимфатического узла.

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Чем обусловлено развитие данной формы заболевания? 

3. Назначьте этиотропную терапию в данном клиническом случае.

4. Тактика врача в данном случае.

5. Спрогнозируйте исход заболевания в данном случае.

Эталон ответа к задаче №4
1. Чума, вторично-легочная форма, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, в начале заболевания характерные изменения на коже голени, что говорит о кожно-бубонной форме чумы изначально, кашель, кровохарканье, аускультативная картина в легких, эпиданамнез – нахождение в природном очаге чумы. 

2. Отсутствием раннего лечения локализованной инфекции.

3. Учитывая состояние больного, необходимо сочетанное введение антибактериальных препаратов: цефтриаксон 1,0 + стрептомицин 0,5 2 раза в день внутривенно 10 дней, или ципрофлоксацин 0,5 внутривенно + рифампицин 0,3 перорально 2 раза в день 10 дней, или ципрофлоксацин 0,2 + цефтриаксон 1,0 2 раза в день внутривенно.

4. Немедленно по телефону поставить в известность главного врача о выявлении особо опасной инфекции. Ожидать бригаду эвакуации больного. Обеспечить изоляцию больного и членов семью от контактов между собой и соседями. После эвакуации больного: провести дезобработку очага силами дезотдела  и специфическую профилактику врачу и членам семьи. 

5. Процент летальных исходов при этой форме заболевания чрезвычайно высок.

Задача № 5. Больной П., 50 лет, чабан, почувствовал озноб, головную боль, болезненность в подмышечной области справа. Повысилась температура тела до 38(С. Ночью состояние ухудшилось: появилась резкая слабость, усилилась головная боль. На следующий день к больному был вызван врач из участковой больницы. 

При осмотре: состояние больного тяжелое, температура тела 40°С, психомоторное возбуждение. В правой подмышечной области болезненное уплотнение 4х5см с нечеткими контурами, кожа гиперемирована с цианотичным оттенком, кровоизлияния. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2. Каковы экстренные профилактические мероприятия в отношении контактных лиц?

3. Назначьте лечение данному пациенту.

4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данный процесс? 

5. Назовите возбудителя заболевания
Эталон ответа к задаче № 5
1. Чума, бубонная форма, тяжелое течение. Обоснование: острое начало, интоксикация, специфические изменения в правой подмышечной области; сведения эпиданамнеза о профессии заболевшего.

2. Наложение карантина на 10 дней (максимальный инкубационный период); экстренная химиопрофилактика – офлоксацин 0,2 2 раза в день 5 дней перорально, или стрептомицин 0,5 2 раза в день внутримышечно 5 дней, или амикацин 0,5 2 раза в день внутримышечно 5 дней, или доксициклин 0,2 1 раза вдень 7 дней перорально.

3. Постельный режим. Диета. Этиотропная терапия антибиотиками широкого спектра действия (возможно сочетание 2-х антибиотиков). Дезинтоксикационная и десенсибилизирующая терапия. Витаминотерапия.

4. Необходимо дифференцировать данный процесс с туляремией, лимфогранулематозом, гнойным лимфаденитом.

5. Yersinea pestis.
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-12

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-4; ПК- 5; ПК-6; ПК-9; ПК-10; ПК-12
1. Определить ООИ

2. Определить тпктику ведения и возможности курации больных с чумой (при наличие такового)

3. Установить и обосновать предварительный диагноз;

4. Уметь работать в условиях противоэпидемического режима при ООИ;

5. Определить план лабораторных исследований;

6. Определить план лечения больных чумой;

7. Оформить экстренное извещение о случае чумы;

8. Организовать противоэпидемические мероприятия при работе с больным ООИ.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Понятие ООИ, распространение чумы.

2. Меры профилактики чумы.

3. Особенности эпидемиологии чумы.

4. Особенности кожных и генерализованных форм чумы.

5. Противоэпидемические мероприятия в очаге чумы.

6. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за пациентами с  чумой.

Индекс ОД.О.01.1.7.83.

Тема:  «Желтая лихорадка»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Жёлтая лихорадка (yellowfever, fievrejaune, fiebreamarilla, vomitonegro, febrisflava)- острое облигатно-трансмиссивное заболевание с природной очаговостью из группы вирусных геморрагических лихорадок. Относится к особо опасным инфекциям. Характерно тяжёлое течение с высокой лихорадкой, поражениями печени и почек, желтухой, кровотечениями из ЖКТ. Впервые клиническая картина жёлтой лихорадки была описана во время вспышки в Америке в 1648 г. В XVII-XIX веках зарегистрированы многочисленные эпидемии в Африке и Южной Америке, вспышки заболевания на юге Европы. Трансмиссивный путь передачи инфекции через комаров Aedesaegypti установил К. Финлей (1881), его вирусную этиологию - У. Рид и Д. Кэррол (1901). Природная очаговость заболевания, роль обезьян в циркуляции возбудителя в очагах установлена исследованиями Стоукса (1928) и Соупера с соавт. (1933). В 1936 г. Ллойд с соавт. разработали эффективную вакцину против жёлтой лихорадки.
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при желтой лихорадке, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с желтой лихорадкой, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге желтой лихорадки.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Желтая лихорадка»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Этиология желтой лихорадки - РНК-геномный вирус Viscerophilustropicus рода Flavivirus семейства Flaviviridae. Диаметр вирусных частиц - 17-25 нм. Имеет антигенное родство с вирусами японского энцефалита и лихорадки денге. Патогенен для обезьян, белых мышей и морских свинок. Культивируется в развивающемся курином эмбрионе и культурах тканей. Длительно (более года) сохраняется в замороженном состоянии и при высушивании, но при 60°С инактивируется в течение 10 мин. Быстро погибает под воздействием ультрафиолетовых лучей, эфира, хлорсодержащих препаратов в обычных концентрациях. Низкие значения рН среды действуют на него губительно.

Резервуар и источники инфекции - различные животные (обезьяны, сумчатые, ежи, возможно грызуны и др.). При отсутствии переносчика больной человек не опасен для окружающих. 

Механизм передачи - трансмиссивный. Переносчики - комары родов Наетаgogus (на американском континенте) и Aedes, особенно A. aegypti (в Африке), имеющие тесную связь с жилищем человека. Комары становятся заразными уже через 9-12 дней после кровососания при температуре окружающей среды до 25°С и через 4 дня при 37 °С. При температуре ниже 18 °С комар теряет способность передавать вирус. При попадании инфицированной крови на повреждённые кожные покровы и слизистую оболочку возможен контактный путь заражения.

Основные эпидемиологические признаки. Жёлтую лихорадку относят к числу карантинных болезней (особо опасная болезнь), подлежащих международной регистрации. Наибольшую заболеваемость регистрируют в тропических районах, однако вспышки этой болезни отмечают практически повсюду, где есть переносчики вируса. Патогенез: Размножение вируса, проникшего в организм при укусе комара, происходит в регионарных лимфатических узлах во время инкубационного периода. В течение первых нескольких дней болезни вирус с кровотоком диссеминирует по всему организму, вызывая поражения сосудистого аппарата печени, почек, селезёнки, костного мозга, миокарда, головного мозга и других органов. В них развиваются выраженные дистрофические, некробиотические, геморрагические и воспалительные изменения. Характерны множественные кровоизлияния в органы ЖКТ, плевру и лёгкие, а также периваскулярные инфильтраты в головном мозге.

Клиника:Существует три варианта желтой лихорадки у людей. Это лихорадка джунглей (сельский тип), городская лихорадка и промежуточный тип. 

Сельский вариант(желтая лихорадка джунглей). В тропических лесах (сельве) желтая лихорадка имеет место у обезьян, инфицированных укусами "диких" комаров. Зараженные обезьяны могут распространять инфекцию, передавая ее здоровым комарам. Инфицированные "дикие" комары с укусом передают вирус людям, находящимся в лесу. Эта цепочка приводит к отдельным случаям инфекции преимущественно у молодых людей, работающих на лесозаготовке, не приводя к эпидемиям и крупным вспышкам. Инфекция также может распространяться и между инфицированными людьми. 

Промежуточный вариант инфекции имеет место во влажных либо полу-влажных африканских саваннах, является доминирующей формой инфекции на территории континента. Имеют место эпидемии ограниченного масштаба, отличающиеся от городского варианта инфекции. "Полу-домашние" комары заражают и животных, и людей. При таких эпидемиях одновременно может быть поражено несколько деревень, однако летальность при этом варианте желтой лихорадки ниже, чем при городском. 

Городской вариант инфекции сопровождается эпидемиями большого масштаба, которые вызваны притоком мигрантов в урбанизированные регионы, отличающиеся высокой плотностью населения. "Домашние комары" (вида Aedesaegypti) переносят вирус от человека к человеку, обезьяны не участвуют в эпидемической цепочке передачи заболевания. 

Инкубационный период длится около недели, изредка до 10 дней. В типичных случаях заболевание проходит несколько последовательных стадий. 

Фаза гиперемии. Острое начало болезни проявляется быстрым нарастанием температуры тела более 38 °С с ознобом, головной болью, миалгиями, болями в мышцах спины, тошнотой и рвотой, возбуждением и бредом. В динамике этой фазы болезни указанные признаки сохраняются и усиливаются. При осмотре больных отмечают гиперемию и одутловатость лица, шеи, плечевого пояса, яркую гиперемию сосудов склер и конъюнктив, фотофобию, слезотечение. Очень характерна гиперемия языка и слизистой оболочки рта. Выраженная тахикардия сохраняется при тяжёлом течении болезни или быстро сменяется брадикардией, начальная артериальная гипертензия - гипотензией. Незначительно увеличиваются размеры печени, реже селезёнки. Возникают олигурия, альбуминурия, лейкопения. Появляются цианоз, петехии, развиваются симптомы кровоточивости. В конце фазы может быть отмеченаиктеричность склер. Длительность фазы гиперемии - 3-4 дня.

Кратковременная ремиссия. Длится от нескольких часов до 1-2 сут. В это время температура тела обычно снижается (вплоть до нормальных значений), самочувствие и состояние больных несколько улучшаются. В ряде случаев при лёгких и абортивных формах в дальнейшем постепенно наступает выздоровление. Однако чаще вслед за кратковременной ремиссией вновь возникает высокая лихорадка, которая может держаться до 8-10 сут, считая от начала болезни. В тяжёлых случаях ремиссию сменяет период венозного стаза. В этот период вирусемия отсутствует, однако сохраняется лихорадка, отмечают бледность и цианоз кожи, желтушное окрашивание склер, конъюнктив и мягкого нёба. Состояние больного ухудшается, цианоз, как и желтуха, быстро прогрессируют. Возникают распространённые петехии, пурпура, экхимозы. Выражен гепатолиенальный синдром. Характерны рвота кровью, мелена, кровоточивость дёсен, органные кровотечения. Развиваются олигурия или анурия, азотемия. Возможны инфекционно-токсический шок, энцефалит. Инфекционно-токсический шок, почечная и печёночная недостаточность приводят к смерти больных на 7-9-й день болезни.

Осложнениями инфекции могут быть пневмония, миокардит, гангрена мягких тканей или конечностей, сепсис в результате наслоения вторичной бактериальной инфекции. В случаях выздоровления развивается длительный период реконвалесценции. Постинфекционный иммунитет пожизненный.

Диагностика. В России жёлтая лихорадка может встретиться только в виде завозных случаев. При клинической дифференциальной диагностике обращают внимание на последовательную смену основных двух фаз в развитии заболевания - гиперемии и венозного стаза - с возможным коротким периодом ремиссии между ними.

Лабораторные данные.  В начальную стадию заболевания характерны лейкопения с резким сдвигом влево, нейтропения, тромбоцитопения, в разгар - лейкоцитоз, прогрессирующая тромбоцитопения, повышение гематокрита, азота и калия крови. В моче повышается количество белка, появляются эритроциты, цилиндры. Отмечают гипербилирубинемию, высокую активность аминотрансфераз (преимущественно ACT). В условиях специализированных лабораторий возможны выделение из крови вируса в начальный период, с использованием биологических методов диагностики (заражение новорождённых мышат). Антитела к вирусу определяют с помощью РНГА, РСК, РНИФ, реакции торможения непрямой гемагглютинации, ИФА.

Лечение желтой лихорадки проводят по тем же принципам, что и геморрагической лихорадки с почечным синдромом, в условиях инфекционных отделений для работы с особо опасными инфекциями. Этиотропная терапия не разработана. Плазма крови реконвалесцентов, применяемая в первые дни болезни, даёт слабый лечебный эффект. 

Прогноз: летальность заболевания составляет от 5%-10% до 15-20%, а во время эпидемических вспышек - до 50-60%.

Профилактические мероприятия направлены на предупреждение заноса возбудителя из-за рубежа и основаны на соблюдении Международных медико-санитарных правил и Правил по санитарной охране территории. Проводят уничтожение комаров и мест их выплода, защиту от них помещений и использование индивидуальных средств защиты. 

В очагах инфекции проводят специфическую иммунопрофилактику живой ослабленной вакциной. Её вводят лицам всех возрастов подкожно в объёме 0,5 мл. Иммунитет развивается в течение одной недели у 95% привитых. Невосприимчивость развивается через 7-10 дней и сохраняется не менее 10 лет. Вакцинацию детей и взрослых проводят перед выездом в эндемичные районы (Южная Африка), где заболевание у вновь прибывших протекает очень тяжело и с высокой летальностью. 

Иммунизация против желтой лихорадки рекомендуется: лицам, направляющимся в деловую или туристическую поездку, (даже на короткое время), или проживающим в регионе, эндемичном по этому заболеванию, невакцинированным лицам, отправляющимся из эндемичного в неэндемичный регион. 
Мероприятия в эпидемическом очаге. Больных госпитализируют в инфекционное отделение. При выявлении больного на судне во время рейса его изолируют в отдельной каюте. Дезинфекцию в очаге не проводят. Любое транспортное средство, прибывшее из стран, неблагополучных по жёлтой лихорадке, должно иметь сведения о проведённой дезинсекции. Непривитые лица, приехавшие из эндемичных районов, подлежат изоляции с медицинским наблюдением в течение 9 дней. При возникновении вспышки жёлтой лихорадки немедленно приступают к массовой иммунизации населения. 

Перечень стран, требующих международное свидетельство о вакцинации против желтой лихорадки. 1. Бенин 2. Буркина Фасо 3. Габон 4. Гана 5. Демократическая Республика Конго 6. Камерун 7. Конго 8. Кот-д'Ивуар 9. Либерия 10. Мавритания 11. Мали 12. Нигер 13. Перу (только при посещении районов джунглей) 14. Руанда 15. Сан-Томе и Принсипи 16. Того 17. Французская Гвиана 18. Центральноафриканская Республика 19. Боливия. 

Перечень стран, имеющих эндемичные по этой инфекции зоны, при въезде в которые рекомендуется иметь международное свидетельство о вакцинации против желтой лихорадки: Страны Южной Америки 1. Венесуэла 2. Боливия 3. Бразилия 4. Гайана 5. Колумбия 6. Панама 7. Суринам 8. Эквадор Страны Африки 1. Ангола 2. Бурунди 3. Гамбия 4. Гвинея 5. Гвинея-Бисау 6. Замбия 7. Кения 8. Нигерия 9. Сенегал 10. Сомали 11. Судан 12. Сьерра-Леоне 13. Танзания 14. Уганда 15. Чад 16. Экваториальная Гвинея 17. Эфиопия

 Вопросы по теме занятия УК-1; ПК -1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы желтой лихорадки

2. Клиника, диагностика желтой лихорадки

3. Принципы лечения желтой лихорадки 

4. Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных с желтой лихорадкой 

5. Профилактика желтой лихорадки

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Укус клеща

2) Укус комара

3) Повышение температуры до 37,5°С

4) Лихорадка у больного более 5 дней, прибывшего из Африки

5) Головная боль
Правильный ответ – 4
ПК-3;ПК-9
2. ПРИЧИНОЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Потребление факторов свертывания

2) Тромбоцитопения

3) Иммуносупрессия

4) Повышение проницаемости сосудов

5) Поражением эндотелиоцитов
Правильный ответ – 2
ПК-5
3. ДВУХВОЛНОВАЯ ЛИХОРАДКА ХАРАКТЕРНА ДЛЯ

1) Геморрагической лихорадки с почечным синдромом

2) Желтой лихорадки 

3) Киасанурской лесной болезни
4) Омской геморрагической лихорадки

5) Крымской геморрагической лихорадки
Правильный ответ – 2
ПК-1;ПК-5
4. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКИ

1) Диарея

2) Розеолезная сыпь

3) Желтуха

4) Кожный зуд

5) Отеки нижних конечностей
Правильный ответ – 3
ПК-5
5. КОМАРИННЫЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ЛИХОРАДКИ

1) Крымская геморрагическая лихорадка
2) Омская геморрагическая лихорадка

3) Желтая лихорадка 
4) Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом
5) Киасанурская лесная болезнь
Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-9
6. МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ БОЛЬНОГО ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКОЙ НА СУДНЕ
1) изолируют контактных
2) назначают антибиотики всем контактным
3) запрещают выходить на палубу корабля
4) изолируют в отдельной каюте
5) запрещают допуск в пищеблок
Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-3
7. ВОЗБУДИТЕЛЬ ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКИ ОТНОСИТСЯ К:

1) Бунъявирусам
2) Флавивирусам
3) Аренавирусам

4) Филовирусам
5) Абровирусам
Правильный ответ – 2
ПК-3; ПК-5
8. ОСНОВНОЙ ИСТОЧНИК И РЕЗЕРВУАР ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКИ 

1) коровы
2) птицы
3) клещи

4) лошади

5) человек
Правильный ответ – 5
ПК-1;ПК-3
9. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКИ ПЦР ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) в первые 5 дней болезни
2) на второй неделе заболевания

3) в инкубационный период

4) при выписке больного

5) через 3 месяца после болезни
Правильный ответ – 1
ПК-5
10. ПЕРЕД ВЫЕЗДОМ В ЮЖНУЮ АФРИКУ НЕОБХОДИМА:

1) химиопрофилактика делагилом
2) специфическая иммунопрофилактика  живой ослабленной вакциной 
3) антибиоткопрофилактика доксициклином 
4) антибиоткопрофилактика рифампицином
5) специфическая профилактика антитоксической сывороткой
Правильный ответ – 2
ПК-3; ПК-6
Ситуационные задачи:
Задача № 1

Больной И., 26 лет, житель Мали, прибыл в Россию 7 дней назад. Заболел остро 10 дней назад с повышения температуры тела до 38,5°С, болей в мышцах, суставах, покраснения и отека лица, тошноты, рвоты, не приносящей облегчение. Отмечалось некоторое снижение отделяемой мочи, носовые кровотечения. Самостоятельно не лечился. В день прилета отмечал улучшение самочувствия: снизилась температура тела. На следующий день вновь отмечал ухудшение самочувствия: вновь повысилась температура до 39,5°С, желтушность склер и кожных покровов, высыпания на теле. Была однократная рвота «кофейной гущей», носовое кровотечение. Снизилось количество отделяемой мочи. 

При осмотре: состояние тяжелое, адинамичен. Кожные покровы и склеры желтушные, цианотичные, на теле и конечностях распространенные петехии. ЧСС 78 в минуту, АД 90/50 мм рт. ст. Отмечается значительное увеличение печени и селезенки. Количество отделяемой мочи до 70 мл/сут.

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
С какими заболеваниями стоит проводить дифференциальную диагностику?

3.
Как подтвердить диагноз?

4.
Принципы лечения данного больного.

5.
Каков прогноз заболевания?

Эталон ответа к задаче №1

1) Желтая лихорадка. На основании клиники: острое начало заболевания с двухволновойлихорадки, миалгии, диспепсии, отечного синдрома, желтухи, экзантемы, геморрагического синдрома; эпидемиологического анамнеза – житель Мали, эндемичной по желтой лихорадке; объективного осмотра – гипертермия, петехиальная экзантема, брадикардия, гепатоспленомегалия, олигоурия.

2) Другие геморрагические лихорадки (Эбола, денге, Крым-Конго), малярия.

3) ПЦР РНК вируса желтой лихорадки, ИФА с определением IgMи IgG к вирусу желтой лихорадки.

4) Дезинтоксикационная терапия, гормоны, индукторы интерферона.

5) Летальность заболевания составляет от 5%-10% до 15-20%, а во время эпидемических вспышек - до 50-60%.
УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 2

У больной М., 32 лет, прибывшей из Южной Африки, отмечается повышение температуры тела до 39,5°С с ознобом, головная боль, выраженная слабость, боли в мышцах и суставах, легкая желтушность склер и кожных покровов, носовое и маточное кровотечение, единичные петехиальные высыпания на теле. 

1.
О каком заболевании стоит прежде всего думать?

2.
Какие обследования стоит провести?

3.
Что характерно для лабораторных показателей крови?

4.
Следует ли госпитализировать больную?

5.
Какие осложнения возможны у больной?

Эталон ответа к задаче №2

1) О желтой лихорадке.

2) Необходим детальный физикальный осмотр, развернутый анализ крови, ПЦР РНК вируса желтой лихорадки, ИФА с определением IgMи IgG к вирусу желтой лихорадки.

3) В начальную стадию заболевания характерны лейкопения с резким сдвигом влево, нейтропения, тромбоцитопения, в разгар - лейкоцитоз, прогрессирующая тромбоцитопения, повышение гематокрита, азота и калия крови. В моче повышается количество белка, появляются эритроциты, цилиндры. Отмечают гипербилирубинемию, высокую активность аминотрансфераз (преимущественно ACT).
4) Да, по клиническим показаниям.

5) Пневмония, миокардит, гангрена мягких тканей или конечностей, сепсис в результате наслоения вторичной бактериальной инфекции.
УК-1; ПК-5; ПК-9
Задача № 3

В КИЗ обратилась пациентка С., 36 лет, которая 6 дней назад вакцинировалась от желтой лихорадки в связи с предстоящей командировкой в Бенин. Предъявляла жалобы на головную боль, недомогание, повышение температуры тела до 38°С.

1.
Как можно расценить данное состояние?

2.
В течение какого времени развивается невосприимчивость желтой лихорадки после вакцинации?

3.
Противопоказания вакцинации от желтой лихорадки.

4.
Какой документ регулирует предупреждение заноса возбудителя из-за рубежа?

5.
Какие страны требуют международное свидетельство о вакцинации против желтой лихорадки?

Эталон ответа к задаче №3

1) Как побочную реакцию на вакцину.

2) С 7-10 дня до 10 лет.

3) Инфекционные заболевания в активной стадии, - прогрессирующие злокачественные заболевания, - текущая иммуносупрессивная терапия. Специфические противопоказания: - документированная аллергия к белкам яиц, - приобретенный или врожденный иммунодефицит. Беременных женщин и детей младше 6 месяцев вакцинировать не рекомендуется.
4) Международные медико-санитарные правила и Правила по санитарной охране территории.

5) Страны Южной и Центральной Африки (1. Бенин 2. Буркина Фасо 3. Габон 4. Гана 5. Демократическая Республика Конго 6. Камерун 7. Конго 8. Кот-д'Ивуар 9. Либерия 10. Мавритания 11. Мали 12. Нигер 13. Перу (только при посещении районов джунглей) 14. Руанда 15. Сан-Томе и Принсипи 16. Того 17. Французская Гвиана 18. Центральноафриканская Республика 19. Боливия)
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-9
Задача №4. В инфекционном отделении при верификации лихорадочного состояния у одного из пациентов выявлена желтая лихорадка.

1.
Первые действия врача в подобной ситуации.

2.
Опасен ли больной для окружающих?

3.
Назовите возбудителя болезни.

4.
Назовите переносчика желтой лихорадки.

5.
Карантинные мероприятия в инфекционном отделении.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Дать экстренное извещение о случае желтой лихорадки.

2. Нет, это – трансмиссивная инфекция.

3. РНК-геномный вирус Viscerophilustropicus рода Flavivirus семейства Flaviviridae.

4. Комары Aedesaegypti.

5. Не проводятся.
УК-1; ПК-3; ПК-9

Задача № 5

На судне, следующем из стран Африки, у больного заподозрена желтая лихорадка.

1.
Как поступить с пациентом?

2.
Какая дезинфекция проводится на судне?

3.
Что делать с непривитыми от желтой лихорадки?

4.
Специфическая профилактика желтой лихорадки.

5.
Куда заносят отметку о проведении вакцинации от желтой лихорадки?

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. Изолировать в отдельной каюте.

2. Дезинфекция не проводятся.

3. Изоляция на 9 дней с медицинским наблюдением.

4. Живая ослабленная вакцина

5. Международное Свидетельство, утвержденное центром профилактики желтой лихорадки.
УК01; ПК-3; ПК-9

Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с желтой лихорадкой (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с желтой лихорадкой;

5. Оформить экстренное извещение о случае желтой лихорадки;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага желтой лихорадки.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности эпидемиологии желтой лихорадки

2. Особенности клиники желтой лихорадки

3. Меры профилактики желтой лихорадки

4. Тактика диспансерного наблюдения за пациентами сжелтой лихорадкой.
Индекс ОД.О.01.1.1.3.Занятие № 86 


Тема:  «Лихорадка Ласса»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Лихорадка Ласса - острое зоонозное заболевание из группы вирусных геморрагических лихорадок с явлениями универсального капилляротоксикоза, поражениями печени, почек, ЦНС. Клинически проявляется лихорадкой, геморрагическим синдромом, развитием почечной недостаточности. Относится к особо опасным вирусным инфекциям Африки с высокой летальностью.

Заболевание впервые зарегистрировано в 1969 г. в городке Ласса (Нигерия). Три из пяти первых случаев заболевания у медицинских сестёр и исследователей закончились летальным исходом. Возбудитель выделен в 1970 г. Лихорадка Ласса широко распространена в Западной Африке (Сьерра-Леоне, Нигерия, Либерия, Гвинея, Сенегал, Мали), некоторых странах Центральной Африки (Центрально-Африканская республика, Буркина-Фасо). Зарегистрированы завозные случаи инфекции в Европе, США, Японии, Израиле. По данным некоторых исследований, в Западной Африке ежегодно происходит от 300 000 до 500 000 случаев заболевания лихорадкой Ласса. Общий коэффициент летальности составляет 1 %, а среди госпитализированных пациентов - до 15 %. Смерть обычно наступает в течение 14 дней с начала болезни. Особенно тяжело болезнь протекает у женщин на поздних сроках беременности - во время третьего триместра беременности смерть матери и/или гибель плода происходит более чем в 80 % случаев. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лихорадке Ласса, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лихорадкой Ласса, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лихорадки Ласса.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Лихорадка Ласса»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	1. Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

2. Курация больных под руководством преподавателя;

3. Разбор курируемых пациентов;

4. Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Лихорадка Ласса - острое зоонозное заболевание из группы вирусных геморрагических лихорадок с явлениями универсального капилляротоксикоза, поражениями печени, почек, ЦНС. Клинически проявляется лихорадкой, геморрагическим синдромом, развитием почечной недостаточности. Относится к особо опасным вирусным инфекциям Африки с высокой летальностью. Заболевание впервые зарегистрировано в 1969 г. в городке Ласса (Нигерия). Возбудитель выделен в 1970 г. Лихорадка Ласса широко распространена в Западной Африке (Сьерра-Леоне, Нигерия, Либерия, Гвинея, Сенегал, Мали), некоторых странах Центральной Африки (Центрально-Африканская республика, Буркина-Фасо). Зарегистрированы завозные случаи инфекции в Европе, США, Японии, Израиле. По данным некоторых исследований, в Западной Африке ежегодно происходит от 300 000 до 500 000 случаев заболевания лихорадкой Ласса. Общий коэффициент летальности составляет 1 %, а среди госпитализированных пациентов - до 15 %. Смерть обычно наступает в течение 14 дней с начала болезни. Особенно тяжело болезнь протекает у женщин на поздних сроках беременности - во время третьего триместра беременности смерть матери и/или гибель плода происходит более чем в 80 % случаев. 

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы лихорадки Ласса

2. Клиника, диагностика лихорадки Ласса

3. Принципы лечения лихорадки Ласса Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных с лихорадкой Ласса

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ЛИХОРАДКА ЛАССА ОТНОСИТСЯ К 
1) бактериальным нейроинфекциям
2) клещевым нейроинфекциям
3) транзиторным лихорадкам
4) геморрагическим лихорадкам
5) тифоподобным лихорадкам
Правильный ответ – 4
ПК-5;ПК-9
2. КЛИНИЧЕСКИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ПРИЗНАКОМ ЛИХОРАДКИ ЛАССА ЯВЛЯЕТСЯ ПОЯВЛЕНИЕ:

1) Отёков лица и шеи, плевральных, перикардиальных и перитонеальных экссудатов
2) Тромбоцитопении

3) Геморрагической сыпи на нижних конечностях

4) Носового кровотечения

5) Язвенного фарингита
Правильный ответ – 1
ПК-5
3. ЯЗВЕННЫЙ ФАРИНГИТ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ

1) Геморрагической лихорадки с почечным синдромом

2) Лихорадки Денге

3) Лихорадки Ласса
4) Омской геморрагической лихорадки

5) Крымской геморрагической лихорадки
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-5
4. ХАРАКТЕРНОЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЛИХОРАДКИ ЛАССА

1) Язвенный фарингит

2) Пневмония

3) Желтуха

4) Кожный зуд

5) Отеки нижних конечностей
Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-9
5. ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА С ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫМ ПУТЕМ ПЕРЕДАЧИ
1) Крымская геморрагическая лихорадка
2) Омская геморрагическая лихорадка

3) Лихорадка Ласса
4) Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом
5) Киасанурская лесная болезнь
Правильный ответ – 3
ПК-3
6. ПРИЧИНОЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ЛИХОРАДКЕ ЛАССА ЯВЛЯЕТСЯ

1) Потребление факторов свертывания 

2) Тромбоцитопения

3) Иммуносупрессия

4) Повышение проницаемости сосудов

5) Поражением эндотелиоцитов
Правильный ответ – 2
ПК-5
7. ВОЗБУДИТЕЛЬ ЛИХОРАДКИ ЛАССА ОТНОСИТСЯ К:

1) Бунъявирусам
2) Флавивирусам 

3) Аренавирусам

4) Филовирусам
5) Абровирусам
Правильный ответ – 3
ПК-3;ПК-9
8. ОСНОВНЫМ ИСТОЧНИКОМ И РЕЗЕРВУАРОМ ЛИХОРАДКИ ЛАССА ЯВЛЯЕТСЯ

1) коровы 

2) птицы отряда голубиных
3) клещи рода Anofeles
4) африканские крысы Mastomys natalensis
5) Больной человек
Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-3
9. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЛИХОРАДКИ ЛАССА ПЦР ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) в первые 5 дней болезни 

2) на второй неделе заболевания

3) в инкубационный период

4) весь период заболевания

5) через 3 месяца после болезни
Правильный ответ – 4
ПК-5
10.В ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛТОЙ ЛИХОРАДКИПРИМЕНЯЕТСЯ
1) дротавирин 

2) рибавирин
3) пенициллин
4) рифампицин
5) аспирин
Правильный ответ - 2 
ПК-6
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. Больной Р., 43 лет, доставлен в приемный покой инфекционного корпуса с жалобами на повышение температуры тела до 40°С, болями в горле, явлениями конъюнктивита, головной болью, мышечными болями, тошноту, рвоту, высыпания на теле. Известно, что вчера прибыл из Нигерии, где находился в командировке. В городе, где больной находился, отмечались случаи лихорадки Ласса. 

При осмотре: состояние тяжелое, лицо, шея, грудь ярко гиперемированы, отечны, отмечаются обильные геморрагические высыпания по всему телу. В зеве на слизистой оболочке глотки, мягкого неба ми небных дужках отмечаются изъявления с желтоватым дном. Периферические лимфоузлы до 1-1,5 см, болезненные, подвижные, плотноэластичные. В легких дыхание жесткое, обилие разнокалиберных хрипов по всем полям. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, ЧСС 56 в минуту, АД 90/50 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области, урчит. Гепатомегалия. Диурез сохранен. Регидность затылочных мышц до 3 см.

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
Действия врача приемного покоя.

3.
Как подтвердить диагноз?

4.
Принципы лечения данного больного.

5.
Назначьте этиотропную терапию.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Лихорадка Ласса. На основании клиники: лихорадки, геморрагического синдрома, язвенного фарингита, конъюнктивита, миалгии, диспептического синдрома, генерализованной лимфаденопатии, брадикардии, гепатомегалии, менингеальной сиптоматики; эпидемиологических данных – пребывание в Нигерии, где отмечались случаи лихорадки Ласса.

2. Изоляция больного в противочумный бокс. Сообщить по телефону о случае лихорадки Ласса заведующему отделения, главному врачу, в местное отделение центра Госсанэпиднадзора. Облачиться в противочумный костюм. Приостановить работу приемного покоя для плановых пациентов. Провести заключительную дезинфекцию в приемном покое.

3. ПЦР РНК вируса лихорадки Ласса, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Денге, РНИФ, РНГА, РСК.

4. Постельный режим, дезинтоксикационная терапия, гормоны, индукторы интерферона.

5. Tab. Ribavirini 0,2 N. 100.

D.S.: По 2 таблетке утром и днем, по 1 таблетке вечером в течение 10 дней.
УК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 2. В один из госпиталей Мали (Западная Африка) отмечается массовое (свыше 50 человек) поступление больных с клиникой лихорадки с потрясающим ознобом, язвенного фарингита, геморрагическим синдромом, диспептическими расстройствами. 

1.
О каком заболевании стоит прежде всего думать?

2.
С каким заболеванием стоит проводить дифференциальную диагностику?

3.
Какие обследования следует провести?

4.
Какие мероприятия стоит провести при подозрении на данное заболевание?

5.
Профилактика заболевания.

Эталон ответа к задаче № 2

1. О лихорадке Ласса.

2. С лихорадками Эбола, денге, желтой лихорадкой.

3. Необходим детальный физикальный осмотр, развернутый анализ крови, ПЦР РНК вируса лихорадки Ласса, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Ласса, РНИФ, РСК. 

4. Лихорадка Ласса относится к особо опасным инфекциям, необходимо изолировать больных в боксы, контактных госпитализировать в изоляторы, обязать ношение противочумных костюмов медперсоналу, сжигание не имеющих ценностей вещей больных, трупов. Проведение в очаге текущей и заключительной дезинфекции.
5. Неспецифическая: борьба с крысами, соблюдение строгого противоэпидемического режима. Специфическая профилактика не разработана.
УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-5

Задача № 3. В приемное отделение инфекционного стационара доставлен больной в тяжелом состоянии с жалобами на повышение температуры тела с ознобом, головную боль, интенсивную боль в горле, отек и покраснение кожи лица, шеи, груди, высыпания на теле, тошноту, рвоту, жидкий стул черного цвета, носовое кровотечение, выраженную слабость. Заболевание началось 6 дней назад с субфебрилитета, присоединились боли при глотании, явлений конъюнктивита. Постепенно нарастали явления интоксикации, присоединились боли в мышцах, головная боль, нарастала боль в горле. На 4 день присоединились диспептические явления, геморрагии на теле, снижение уровня отделяемой мочи. Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что накануне заболевания приехал из Центрально-Африканской республики, где находился в командировке, жил в районе с неблагоприятными санитарно-бытовыми условиями.

1.
Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2.
Назовите возбудителя заболевания.

3.
Из какого материала выделяют возбудителя?

4.
Какие лабораторные изменения можно обнаружить у больного?

5.
Осложнения заболевания, прогноз.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Лихорадка Ласса. На основании клиники: лихорадки, геморрагического синдрома, язвенного фарингита, конъюнктивита, миалгии, диспептического синдрома, развития острой почечной недостаточности; эпидемиологических данных – пребывание в Центрально-Африканской республике, где находился в командировке, жил в районе с неблагоприятными санитарно-бытовыми условиями.

2. РНК-геномный вирус рода Arenavirus семейства Arenaviridae.
3. Из глоточных смывов, из крови, из мочи.

4. В ОАК: лейкоцитоз, со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, тромбоцитопения, снижение протромбина, повышение аминотрансфераз, тимоловой пробы, мочевины. В моче – протеинурия, цилиндрурия.

5. Инфекционно-токсический шок, пневмония, миокардит, острая почечная недостаточность, делирий. При тяжёлых формах заболевания летальность составляет 30-50%. 
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9

Задача №4. В одной из стран Западной Африки зарегистрирована вспышка заболеваемости лихорадкой Ласса. 

1.
Какова восприимчивость людей к инфекции?

2.
Когда больной заразен для окружающих?

3.
К какой группе инфекций относится заболевание?

4.
Рекомендации ВОЗ по постановке диагноза «Лихорадка Ласса» в эндемичных районах.

5.
Особенность течения болезни у беременных женщин.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Средний уровень контагиозности, но высокая летальность (боле 40 %).

2. В течение всей болезни (стойкий высокий уровень виремии).

3. Особо опасным вирусным инфекциям с высокой летальностью.

4. При наличии IgG в титрах 1:512 и выше у основного населения с одновременным выявлением IgM у лихорадящих больных.
5. Во время третьего семестра более чем в 80 % случаев отмечается гибель матери или плода.
УК-1; ПК-3; ПК-9
Задача № 5. В январе на в Сенегале зарегистрированы случаи заболевания людей со схожей клиникой: лихорадка с ознобом до 39-40°С, геморрагическим синдромом, назофарингитом, диспептическими расстройствами, головными болями, астенизацией.

1.
О каком заболевании стоит думать?

2.
Экспресс метод диагностики болезни. 

3.
Механизм передачи инфекциифекции.

4.
Резервуар и источник инфекции.

5.
Специфическая профилактика.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. Лихорадка Ласса. 

2. ИФА и РНИФ.

3. Контактный, фекально-оральный, воздушно-капельный, гемоперкутанный.

4. Африканские крысы Mastomys natalensis.
5. Не разработана.
ПК-3; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Самостоятельно курировать больных с лихорадкой Ласса (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с лихорадкой Ласса;

5. Оформить экстренное извещение о случае лихорадки Ласса

6. Оформить карту эпидемического обследования очага лихорадки Ласса.

Тематика НИР

1. Особенности эпидемиологии лихорадки Ласса

2. Особенности клиники лихорадки Ласса

3. Меры профилактики лихорадки Ласса.

4. Мероприятия в очаге лихорадки Ласса.

Индекс ОД.О.01.1.7.85.
Тема:  «Лихорадка Эбола»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Лихорадка Эбола - Вирус Эбола вызывает вспышки тяжелой вирусной геморрагической лихорадки (ВГЛ) среди людей.

· Коэффициент летальности вспышек вирусной геморрагической лихорадки доходит до 90%.

· Вспышки геморрагической лихорадки Эбола происходят, главным образом, в отдаленных селениях Центральной и Западной Африки, близ влажных тропических лесов.

· Вирус передается людям от диких животных и распространяется среди людей от человека человеку.

· Естественным хозяином вируса Эбола считаются плодоядные летучие мыши семейства Pteropodidae.

· Лечения или вакцины ни для людей, ни для животных нет.

Вирус Эбола может вызывать вспышки тяжелой вирусной геморрагической лихорадки (ВГЛ) среди людей с коэффициентом летальности до 90%. Впервые вирус Эбола появился в 1976 году в двух одновременных вспышках болезни – в Нзаре, Судан, и в Ямбуку, Демократическая Республика Конго (ДРК). В последнем случае селение находилось рядом с рекой Эбола, откуда болезнь и получила свое название.
Существует пять отдельных видов вируса Эбола: Бундибуджио, Заир, Кот-д’Ивуар, Рестон и Судан.
С крупными вспышками геморрагической лихорадки Эбола (ГЛЭ) в Африке связаны виды Бундибуджио, Судан и Заир, но не Кот-д’Ивуар и Рестон. ГЛЭ является лихорадочным геморрагическим заболеванием, заканчивающимся смертельным исходом в 25-90% всех случаев. Вид вируса Эбола Рестон, обнаруженный в Филиппинах, может инфицировать людей, но на сегодняшний день среди людей не зарегистрировано случаев болезни и смерти.
Цели обучения:

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лихорадке Эбола, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лихорадкой Эбола, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лихорадки Эбола.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Лихорадка Эбола»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных под руководством преподавателя;

2) Разбор курируемых пациентов;

3) Выявление типичных ошибок.
	110
	Работа:

1) в палатах (боксах) с пациентами;

2) с историями болезни;

3) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Лихорадка Эбола - острое природно-очаговое вирусное заболевание, протекающее с поражением печени, почек, сосудистой и центральной нервной систем, проявляется лихорадкой, желтухой, геморрагическим синдромом и почечной недостаточностью.

ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ: вирус получил название вируса Эбола, а вызываемая им инфекция - лихорадки Эбола. Относится к семейству рабдовирусов, роду лиссавирусов.
Заражение человека происходит при непосредственном, тесном и длительном контакте с больными лихорадкой Эбола (медицинский уход, пребывание в одной больничной палате, проживание в одной комнате и т. п.). Наиболее вероятна передача возбудителя через руки, загрязненные кровью (или испражнениями, содержащими кровь) и мочой больного. По-видимому, заражение вирусом Эбола возможно через шприцы при инъекциях.

Инфекция имеет склонность к эпидемическому распространению. Однако эпидемии развиваются сравнительно медленно, с интервалами между отдельными случаями болезни в несколько дней. Вирус Эбола передается людям при тесном контакте с кровью, выделениями, органами или другими жидкостями организма инфицированных животных. В Африке документально подтверждены случаи инфицирования людей в результате обращения с инфицированными шимпанзе, гориллами, плодоядными летучими мышами, обезьянами, лесными антилопами и дикобразами, обнаруженными мертвыми или больными во влажных лесах.
Работники здравоохранения часто инфицируются вирусом Эбола во время обращения с пациентами. Это происходит в результате тесных контактов при отсутствии соответствующих мер инфекционного контроля и надлежащих барьерных методов ухода. Среди работников, имевших контакты с обезьянами или свиньями, инфицированными вирусом Эбола Рестон, зарегистрировано несколько случаев инфицирования, которые протекали клинически бессимптомно. 
ПАТОГЕНЕЗ И ПАТАНАТОМИЯ: Патанатомия и механизм развития заболевания изучены недостаточно, в общих чертах совпадают с таковыми при любой острой вирусной инфекции, в частности, имеют большое сходство с механизмом развития и патоморфологией церкопитековой лихорадки, вызываемой вирусом Марбурга, и лихорадки Ласса.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА: Инкубационный период при лихорадке Эбола составляет в среднем 7-14 дней. Заболевание начинается внезапно с сильной головной боли в лобной, а затем и в затылочной части головы. Одновременно появляются прогрессирующая слабость, боли в суставах, преимущественно крупных, шейные и поясничные мышечные боли. С первого дня болезни температура тела повышается до 39-40°С и держится на высоком уровне 5-7 дней. На 2-3-й день (у некоторых больных с первого дня) у большинства больных развивается понос, к которому позже присоединяется рвота. Диарея сопровождается схваткообразными болями в животе, главным образом вокруг пупка.

На 3-5-й день болезни практически у всех больных развивается геморрагический синдром, который проявляется меленой, кровавой рвотой, кровотечениями из носа, рта, влагалища, мест инъекций; возможны субконъюнктивальные кровотечения. Гематурия развивается редко.

На 5-7-й день болезни может появиться макулопапулезная сыпь, напоминающая коревую. Она, как правило, распространенная, но лучше заметна на конечностях и в нижней части живота. Спустя 5-6 дней наблюдается шелушение. Очень характерны боли режущего характера в груди и сухой кашель. Потери жидкости с испражнениями и расстройства водного обмена часто приводят к обезвоживанию, которая проявляется сухостью слизистых оболочек, снижением упругости кожи. Больные быстро худеют, что связано также с полной потерей аппетита. Довольно часто развиваются расстройства психики: неадекватное поведение, возбуждение, агрессивность и др. Шок, обезвоживание и кровотечения приводят к гибели больного на 5-8-й дни болезни. Выздоровление длительное, с выраженным астеническим синдромом.

В целом клиническая картина лихорадки Эбола почти идентична проявлениям церкопитековой лихорадки (Марбурга) и лихорадки Ласса.

Прогноз при лихорадке Эбола всегда серьезный, смертность превышает 50%. 

Лабораторные тесты выявляют низкие уровни белых кровяных клеток и тромбоцитов наряду с повышенным содержанием ферментов печени.
Люди остаются инфекционными до тех пор, пока их кровь и выделения содержат вирусы. У пациента с инфекцией, приобретенной в лабораторных условиях, вирус Эбола был изолирован из семенной жидкости даже на 61-й день после заболевания.
ДИАГНОСТИКА: Диагноз устанавливается на основании клинической картины болезни, свидетельствующей о развитии у больного геморрагической лихорадки, и подтверждается изоляцией возбудителя из крови больного.
Окончательный диагноз вирусных инфекций Эбола может быть поставлен только в лабораторных условиях на основе проведения целого ряда различных тестов, таких как:
· иммуноферментный анализ (ИФА);

· тесты на выявление антигенов;

· реакция сывороточной нейтрализации;

· полимеразная цепная реакция с обратной транскриптазой (ОТ-ПЦР);

· изоляция вируса в клеточных культурах.

При проведении дифференцированной диагностики необходимо учитывать малярию, брюшной тиф, шигеллез, холеру, лептоспироз, чуму, риккетсиоз, возвратный тиф, менингит, гепатит и другие ВГЛ.
Тестирование образцов, взятых у пациентов, представляет чрезвычайно высокую биологическую опасность, и его можно проводить только в условиях максимальной биологической изоляции.
ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА: Терапия лихорадки Эбола направлена на прекращение дальнейшего развития заболевания. При установлении диагноза вводится иммунная плазма, полученная от выздоравливающих после лихорадки Эбола.

Включает выявление и изоляцию больного в стационаре с соблюдением строгих мер безопасности (бокс с пониженным давлением, использование респираторов, перчаток, очков при обследовании больного и исследовании патологического материала, дезинфекция испражнений). Строгое соблюдение режима стерилизации, использование одноразовых шприцев, игл, систем для переливания плазмы, крови, кровезаменителей в медицинских учреждениях. 

В тяжелых случаях требуется интенсивная поддерживающая терапия. Пациенты часто страдают от обезвоживания и нуждаются во внутривенных вливаниях или пероральной регидратации с помощью растворов, содержащих электролиты.
Специального лечения ГЛЭ или вакцины против нее до сих пор не имеется. Получены некоторые обнадеживающие результаты лабораторных испытаний новых лекарственных средств, которые в настоящее время оцениваются. Ведется тестирование ряда вакцин, но до появления на рынке какой-либо из них может пройти несколько лет.
Профилактика

Борьба с вирусом Эбола Рестон среди домашних животных

Вакцины против вируса Эбола Рестон для животных нет. Регулярная чистка и дезинфекция свиноводческих или обезьяньих ферм (с использованием гипохлорита натрия или других моющих средств) считаются эффективными средствами для инактивации вируса. При подозрении на вспышку болезни территория должна быть немедленно закрыта на карантин. Для снижения риска передачи инфекции от животных человеку может потребоваться забой инфицированных животных и тщательный контроль за погребением или кремацией туш. Ограничение или запрещение передвижения животных из инфицированных ферм в другие районы может уменьшить масштабы распространения болезни.
Учитывая тот факт, что вспышки Эбола Рестон среди свиней и обезьян предшествуют случаям инфицирования людей, создание системы активного надзора за здоровьем животных с целью выявления новых случаев заболевания крайне важно для обеспечения раннего предупреждения ветеринарных служб и органов общественного здравоохранения.
Снижение риска инфицирования людей вирусом Эбола

При отсутствии эффективного лечения и вакцин для людей повышение информированности в отношении факторов риска инфицирования вирусом Эбола и индивидуальных мер защиты является единственным путем уменьшения числа инфицирования и смерти людей.
Инфекционный контроль в медицинских учреждениях

Передача вируса Эбола от человека человеку, главным образом, происходит в результате прямого контакта с кровью и другими жидкостями организма. Передача инфекции работникам здравоохранения регистрируется в случаях несоблюдения надлежащих мер инфекционного контроля.
Работники здравоохранения, осуществляющие уход за пациентами с предполагаемой или подтвержденной вирусной инфекцией Эбола, должны принимать меры инфекционного контроля для предотвращения какого-либо воздействия на них крови и жидкостей организма пациента и/или прямого незащищенного контакта с возможно загрязненной окружающей средой. Поэтому, при оказании медицинской помощи пациентам с предполагаемой или подтвержденной лихорадкой Эбола необходимо соблюдение особых контрольных мер и усиление стандартных мер предосторожности, в частности, соблюдение основных мер гигиены рук, использование средств индивидуальной защиты, осуществление безопасных инъекций и безопасное погребение умерших.
Лабораторные работники также подвергаются риску. С образцами, взятыми для диагностики у людей и животных с подозрением на лихорадку Эбола, должен обращаться персонал, прошедший специальную подготовку, в надлежащим образом оборудованных лабораториях.
Деятельность ВОЗ

Во время всех вспышек лихорадки Эбола, имевших место в прошлом, ВОЗ предоставляла технические знания и документацию для поддержки расследования и борьбы с болезнью.
Рекомендации по инфекционному контролю при уходе за пациентами с предполагаемой или подтвержденной геморрагической лихорадкой Эбола содержатся в «Предварительных рекомендациях по инфекционному контролю при уходе за пациентами с предполагаемой или подтвержденной геморрагической лихорадкой, вызванной филовирусами (Эбола, Марбург)», март 2008 год.
ВОЗ разработала меморандум о стандартных мерах предосторожности в области здравоохранения. Стандартные меры предосторожности предназначены для уменьшения риска передачи переносимых с кровью и других патогенов. Меры предосторожности, при условии их всеобщего применения, позволяют предотвратить большинство случаев передачи инфекции в результате контакта с кровью и другими жидкостями организма. Стандартные меры предосторожности рекомендуются при уходе и лечении всех пациентов независимо от их инфекционного статуса, предполагаемого или подтвержденного. Они включают базовый уровень инфекционного контроля и гигиену рук, использование средств индивидуальной защиты для предотвращения прямого контакта с кровью и жидкостями организма и для предотвращения уколов иглами и травм от других острых инструментов, а также ряд мер по охране окружающей среды.
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы лихорадки Эбола

2. Клиника, диагностика лихорадки Эбола 

3. Принципы лечения лихорадки Эбола 

4. Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных с лихорадкой Эбола

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Укус клеща

2) Укус комара

3) Повышение температуры до 37,5°С

4) Лихорадка у больного более 5 дней, прибывшего из Африки

5) Головная боль
Правильный ответ – 4
ПК-3; ПК-5
2. ЕСТЕСТВЕННЫМ ХОЗЯИНОМ ВИРУСА ЭБОЛА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) коровы 

2) птицы отряда голубиных
3) плотоядные летучие мыши

4) многососковые африканские крысы Mastomys natalensis
5) приматы
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3
3. КРОВАВАЯ ДИАРЕЯ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ

1) Геморрагической лихорадки с почечным синдромом

2) Лихорадки Денге

3) Лихорадки Эбола
4) Омской геморрагической лихорадки

5) Крымской геморрагической лихорадки
Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-9
4. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЛИХОРАДКИ ЭБОЛА

1) Язвенный фарингит

2) Пневмония

3) Диарея

4) Кожный зуд

5) Отеки нижних конечностей
Правильный ответ – 3
ПК-5
5. КОНТАГИОЗНАЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА

1) Крымская геморрагическая лихорадка
2) Омская геморрагическая лихорадка

3) Лихорадка Эбола
4) Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом
5) Киасанурская лесная болезнь
Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-9
6. ПРИЧИНОЙ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ЛИХОРАДКЕ ЭБОЛА ЯВЛЯЕТСЯ

1) Потребление факторов свертывания 

2) Тромбоцитопения

3) Иммуносупрессия

4) Повышение проницаемости сосудов

5) Поражением эндотелиоцитов
Правильный ответ – 2
ПК-5
7. ВОЗБУДИТЕЛЬ ЛИХОРАДКИ ЭБОЛА ОТНОСИТСЯ К:

1) Бунъявирусам
2) Флавивирусам 

3) Рабдовирусам

4) Филовирусам
5) Абровирусам
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3
8. ОСНОВНЫМ ИСТОЧНИКОМ ЛИХОРАДКИ ЭБОЛА ЯВЛЯЕТСЯ

1) коровы 

2) птицы отряда голубиных
3) клещи рода Anofeles
4) многососковые африканские крысы Mastomys natalensis
5) приматы
Правильный ответ – 5
ПК-3
9. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЛИХОРАДКИ ЭБОЛА ПЦР ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) в первые 5 дней болезни 

2) на второй неделе заболевания

3) в инкубационный период

4) весь период заболевания

5) через 3 месяца после болезни
Правильный ответ – 4
ПК-5
10. ДЛЯ СНИЖЕНИЯ РИСКА ИНФИЦИРОВАНИЯ ЛЮДЕЙ ВИРУСОМ ЭБОЛА НЕОБХОДИМО ИСПОЛЬЗОВАТЬ
1) химиопрофилактику делагилом
2) индивидуальные меры защиты 
3) антибиотикопрофилактику пенициллином
4) антибиотикопрофилактику доксициклином
5) интерферонопрофилактику
Правильный ответ - Б 
ПК-6
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. Больной Р., 43 лет, доставлен в приемный покой инфекционного корпуса с жалобами на повышение температуры тела до 40°С, головной болью, мышечными болями, болями в животе вокруг пупка, жидкий стул, тошноту, рвоту, высыпания на теле. Известно, что вчера прибыл из Нигерии, где находился в командировке. В городе, где больной находился, отмечались случаи лихорадки Эбола. 

При осмотре: состояние тяжелое, отмечаются обильные макулопапулезные высыпания по всему телу. Периферические лимфоузлы до 1-1,5 см, болезненные, подвижные, плотноэластичные. В легких дыхание жесткое, обилие разнокалиберных хрипов по всем полям. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, ЧСС 96 в минуту, АД 90/50 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области, урчит. Мелена. Гепатомегалия. Диурез сохранен.

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
Действия врача приемного покоя.

3.
Как подтвердить диагноз?

4.
Принципы лечения данного больного.

5.
Назначьте этиотропную терапию.

Эталон ответа к задаче № 1

1. Лихорадка Эбола. На основании клиники: лихорадки, геморрагического синдрома, миалгии, диспептического синдрома, генерализованной лимфаденопатии, гепатомегалии; эпидемиологических данных – пребывание в Нигерии, где отмечались случаи лихорадки Эбола.

2. Изоляция больного в противочумный бокс. Сообщить по телефону о случае лихорадки Ласса заведующему отделения, главному врачу, в местное отделение центра Госсанэпиднадзора. Облачиться в противочумный костюм. Приостановить работу приемного покоя для плановых пациентов. Провести заключительную дезинфекцию в приемном покое.

3. ПЦР РНК вируса лихорадки Эбола, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Эбола, РНИФ, РНГА, РСК.

4. Постельный режим, дезинтоксикационная терапия, гормоны, индукторы интерферона.

5. Tab. Ribavirini 0,2 N. 100.

D.S.: По 2 таблетке утром и днем, по 1 таблетке вечером в течение 10 дней.
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6

Задача № 2. В один из госпиталей Мали (Западная Африка) отмечается массовое (свыше 50 человек) поступление больных с клиникой лихорадки с потрясающим ознобом, геморрагическим синдромом, диспептическими расстройствами: мелена, тошнота, обильная рвота с примесью крови. 

1.
О каком заболевании стоит прежде всего думать?

2.
С каким заболеванием стоит проводить дифференциальную диагностику?

3.
Какие обследования следует провести?

4.
Какие мероприятия стоит провести при подозрении на данное заболевание?

5.
Профилактика заболевания.

Эталон ответа к задаче № 2

1. О лихорадке Эбола.

2. С лихорадками Ласса, денге, желтой лихорадкой.

3. Необходим детальный физикальный осмотр, развернутый анализ крови, ОТ-ПЦР РНК вируса лихорадки Эбола, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Эбола, РНИФ, РСК. 

4. Лихорадка Эбола относится к особо опасным инфекциям, необходимо изолировать больных в боксы, контактных госпитализировать в изоляторы, обязать ношение противочумных костюмов медперсоналу, сжигание не имеющих ценностей вещей больных, трупов. Проведение в очаге текущей и заключительной дезинфекции.
5. Неспецифическая: борьба с вирусом чистка и дезинфекция свиноводческих и обезьяньих ферм. Специального лечения ГЛЭ или вакцины против нее до сих пор не имеется. 
УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9
Задача № 3. В приемное отделение инфекционного стационара доставлен больной в тяжелом состоянии с жалобами на повышение температуры тела с ознобом, головную боль, высыпания на теле, тошноту, рвоту, жидкий стул черного цвета, носовое кровотечение, выраженную слабость. Заболевание началось 6 дней назад. Постепенно нарастали явления интоксикации, присоединились боли в мышцах, головная боль, боль в животе, частый жидкий стул черного цвета, носовое кровотечение. На 4 день присоединились геморрагии на теле, снижение уровня отделяемой мочи. Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что накануне заболевания приехал из Центрально-Африканской республики, где находился в командировке, жил в районе с неблагоприятными санитарно-бытовыми условиями.

1.
Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2.
Назовите возбудителя заболевания.

3.
Из какого материала выделяют возбудителя?

4.
Какие лабораторные изменения можно обнаружить у больного?

5.
Осложнения заболевания, прогноз.

Эталон ответа к задаче № 3

1. Лихорадка Эбола. На основании клиники: лихорадки, геморрагического синдрома, миалгии, диспептического синдрома, мелены, развития острой почечной недостаточности; эпидемиологических данных – пребывание в Центрально-Африканской республике, где находился в командировке, жил в районе с неблагоприятными санитарно-бытовыми условиями.

2. Относится к семейству рабдовирусов, роду лиссавирусов.
3. Из глоточных смывов, из крови, из мочи, кала.

4. В ОАК: лейкоцитоз, со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, тромбоцитопения, снижение протромбина, повышение аминотрансфераз, тимоловой пробы, мочевины. В моче – протеинурия, цилиндрурия.

5. Инфекционно-токсический шок, гиповолемия, пневмония, миокардит, острая почечная недостаточность, делирий. При тяжёлых формах заболевания летальность превышает 50%. 
УК-1; ПК-1; ПК-6; ПК-9

Задача №4. В одной из стран Западной Африки зарегистрирована вспышка заболеваемости лихорадкой Эбола. 

1.
Какова восприимчивость людей к инфекции?

2.
Когда больной заразен для окружающих?

3.
К какой группе инфекций относится заболевание?

4.
Каким образом вирус передается от человека к человеку?

5.
Особенность периода выздоровления.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Высокий уровень контагиозности, высокая летальность (более 50 %).

2. В течение всей болезни (стойкий высокий уровень виремии).

3. Особо опасным вирусным инфекциям с высокой летальностью.

4. Заражение происходит при непосредственном контакте с кровью, мочой и другими жидкостями больного. 
5. Период выздоровления длительный, с выраженным астеническим синдромом.
ПК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9

Задача № 5. В Заире зарегистрированы случаи заболевания людей со схожей клиникой: лихорадка с ознобом до 39-40°С, геморрагическим синдромом, диспептическими расстройствами, головными болями, астенизацией.

1.
О каком заболевании стоит думать?

2.
Экспресс метод диагностики болезни. 

3.
Механизм передачи инфекции.

4.
Резервуар и источник инфекции.

5.
Специфическая профилактика.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. Лихорадка Эбола. 

2. ИФА и РНИФ.

3. Контактный, фекально-оральный, гемоперкутанный.

4. Резервуаром являются плодоядные летучие мыши из родов Hypsignathus monstrosus, Epomops franqueti и Myonycteris torquata, источник – приматы.

5. Не разработана.
ПК-1; ПК-3; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Самостоятельно курировать больных с лихорадкой Эболаа (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с лихорадкой Эбола;

5. Оформить экстренное извещение о случае лихорадки Эбола

6. Оформить карту эпидемического обследования очага лихорадки Эбола.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности эпидемиологии лихорадки Эбола

2. Особенности клиники лихорадки Эбола

3. Меры профилактики лихорадки Эбола.

4. Мероприятия в очаге лихорадки Эбола.

Индекс ОД.О.01.1.7.86.
Тема занятия «Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения:активные

Значение темы:  Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС) является одной из наиболее распространённых природно-очаговых инфекций в мире . Актуальность проблемы связана с расширением ареалов природных очагов, ростом заболеваемости, наличием тяжёлых форм, высокойлетальностью и большими экономическими затратами

В последнее время хантавирусная инфекция включена в круг актуальных и приоритетных проблем во всем мире, так называемых emerging («появляющихся») инфекций, являющихся непредсказуемыми и грозящими сложными эпидемическими ситуациями, что чрезвычайно важно для военно-медицинской службы на эндемичных территориях 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при ГЛПС, представление о патогенезе, клинические проявления, осложнения, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге ГЛПС; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с ГЛПС (при  наличие такового), установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае ГЛПС;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценкой степени тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных, серологических и вирусологических, функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге ГЛПС.

Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: выписки из историй болезни, цветные фотографии, выдержки из приказов МЗ и СР.

.

Хронокарта практического занятия 

на тему «Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных;

2) Запись результатов обследования пациентов в ученических историях болезни;

3) Разбор курируемых больных;

4) Выявление типичных ошибок.
	100
	Работа:

1) В палатах (боксах) с пациентами;

2) С историями болезни;

3) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. ГЛПС - Геморрагическая Лихорадка с Почечным Синдромом - острое инфекционное заболевание, которое характеризуется интоксикацией, лихорадкой, явлениями геморрагического диатеза (геморрагическим синдромом) и своеобразным поражением почек и других органов и систем.
Этиология. Возбудитель относится к семейству буньявирусов. Это РНК-содержащие вирусы, выделенные в отдельный род Hantavirus. Он включает целый ряд сероваров, из которых 4 – Hantaan, Puumala, Seoul и Belgrade вызывают заболевание, известное под названием ГЛПС.

Эпидемиология. ГЛПС – зоонозное природно-очаговое заболевание. Источником инфекции являются грызуны (рыжая полевка, маньчжурская полевая мышь, в городах – домовые крысы). Заражение человека происходит воздушно-пылевым путем (при аспирации вируса, содержащегося в высохших испражнениях грызунов) и алиментарным путями, а также при зоонозном контакте. Чаще заболевают мужчины наиболее активного возраста (15-50 лет). От человека к человеку вирус не передается. Заболеваемость регистрируется с последней декады мая по декабрь.

Клиника. Инкубационный период – от 7 до 46 дней, чаще составляя 2-3 недели. Выделяют следующие периоды болезни: начальный (лихорадочный), олигурический, полиурический и реконвалесценции. Болезнь начинается остро с повышения температуры тела до 38-40 С. Лицо, шея, верхняя часть грудной клетки, склеры, конъюнктивы, слизистая оболочка ротоглотки гиперемированы с первых дней. Нередко появляется рвота, жажда, одутловатость лица, боли в области живота и поясницы. Поражение почек (олигурический период) развивается с конца первой недели и продолжается до конца второй недели болезни. В этот период снижается температура тела, в то время как состояние больных резко ухудшается, нарастают тяжелые проявления почечного синдрома. Больных беспокоят различной интенсивности боли в пояснице, моча приобретает красноватый оттенок, иногда – цвет мясных помоев, развивается олигурия, нередко анурия. Прогрессирующая почечная недостаточность сопровождается азотемией, что клинически проявляется тошнотой, рвотой, головной болью. Одновременно с почечной недостаточностью отмечается геморрагический синдром – петехиальная сыпь в аксиллярных областях, носовые кровотечения. Характерными симптомами ГЛПС являются кровоизлияния в склеру, снижение остроты зрения. С конца второй – начала третьей недели болезни постепенно уменьшается почечная недостаточность, исчезают боли в пояснице, прекращается рвота. Наступает полиурический период, при котором суточный диурез увеличивается до 3-4 л. И более, что может обусловить тяжелые дисэлектролитные расстройства и требует коррекции. С начала четвертой недели наступает период ранней реконвалесценции, продолжающийся 2-4 недели. Период поздней реконвалесценции, где доминирует астеновегетативный синдром, может продолжаться до года.

Выделяют легкое, средней тяжести и тяжелое течение заболевание. Среди его осложнений диагностируют ИТШ, ОПН, разрыв почки, геморрагический синдром с кровоизлияниями в надпочечники и мозг, пневмонию, паротиты, абсцессы и др.

Диагностика. Основанием для постановки диагноза ГЛПС служат характерное сочетание острого лихорадочного заболевания, протекающего с поражением почек и геморрагическим синдромом, а также эпидемиологические данные. При лабораторном обследовании в начальном периоде выявляют лейкопению, увеличение плазматических клеток, повышение СОЭ. Характерны изменения мочи – снижение относительной плотности, высокое содержание белка. В мочевом осадке выявляют свежие и выщелоченные эритроциты, гиалиновые, зернистые и фибринные цилиндры, клетки круглого вакуолизированного почечного эпителия. В специфической диагностике используют: РНИФ, ИФА и другие методы.

Лечение. Тактика ВОП, предполагающего у больного ГЛПС, заключается в немедленной госпитализации его в инфекционный стационар. Транспортировка проводится с максимальными предосторожностями на носилках с матрацем. В пути исключается толчки, тряска. При наличии признаков ИТШ, ОПН для транспортировки вызывается специализированная бригада, оказывающая неотложную помощь.

В стационаре назначается строгий постельный режим, молочно-растительная диета и проводится лечение в соответствии с общими принципами терапии больных ГЛ.

Больные находятся в стационаре до клинического выздоровления. Реконвалесценты ГЛПС после выписки из стационара наблюдаются инфекционистом или терапевтом. Сроки диспансерного наблюдения устанавливают в зависимости от тяжести перенесенного заболевания: при легком течении – 3-4 месяца, средней тяжести и тяжелом с выраженной ОПН – длительное, бессрочное до полного клинического выздоровления. Реконвалесцентов осматривают 1 раз в 3 месяца. Рекомендуется санаторно-курортное лечение.

Профилактика. Мероприятия  по борьбе с грызунами и защите людей от соприкосновения с ними, а также с предметами и продуктами, загрязненными их выделениями. Специфическая профилактика не разработана.  

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9:
1. Классификация вирусов ГЛПС.

2. Этиология  геморрагической лихорадки с почечным синдромом          

3. Эпидемиологические особенности ГЛПС

4. Основные патогенетические механизмы заболевания.

5. Клинические формы, опорно-диагностические критерии ГЛПС.    

6. Методы лабораторной диагностики.

7. Принципы лечения  в зависимости от фазы развития болезни.

8. Профилактика ГЛПС.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Назовите осложнение ГЛПС:

1) анафилактический шок

2) присоединение вторичной инфекции

3) развитие острой почечной недостаточности

4) неврит слухового и зрительного нервов

5) осложнения нехарактерны
Правильный ответ – 3
ПК-5
2. Возбудитель геморрагической лихорадки с почечным синдромом:

1) таговирусы

2) аденовирусы

3) буньявирусы

4) флабивирусы

5) флебовирусы
Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-9
3. Укажите основные симптомы ГЛПС:

1) лихорадка, схваткообразные боли в животе, частый жидкий стул

2) лихорадка, геморрагический синдром, нарушение функции почек

3) высокая лихорадка, геморрагический и менингеальный синдромы

4) желтуха, гепатоспленомегалия

5) одышка, мучительный кашель, боль в грудной клетке
Правильный ответ – 2

ПК-1; ПК-5

4. Назовите осложнение геморрагической лихорадки с почечным синдромом:

1) неврита слухового и зрительного нервов

2) разрыв почки

3) гиповолемический шок

4) миокардит

5) арахноидит
Правильный ответ – 2

ПК-5

5. Укажите длительность диспансеризации после перенесенной ГЛПС:

1) до 3-х лет

2) до 2-х лет

3) до 1 года

4) пожизненно

5) учету не подлежат
Правильный ответ – 2

ПК-9

6. Нарушения функции почек при ГЛПС проявляются:

1) гематурией, протеинурией, полиурией

2) олигурией, протеинурией, азотемией с последующей полиурией и гипоизостенурией

3) глюкозурией, кетонурией, гиперазотемией с полиурией

4) пиурией, протеинурией

5) альбуминурией, пиурией 
Правильный ответ – 2

ПК-5

7. Какое осложнение может привести к летальному исходу при ГЛПС?

1) кома

2) отек легких

3) отек головного мозга

4) острая печеночная недостаточность

5) острая почечная недостаточность
Правильный ответ – 4

ПК-5; ПК-6

8. Для лечения ГЛПС препаратом выбора является:

1) преднизолон

2) альфа-интерферон

3) рибаверин

4) реальдирон

5) пенициллин в больших дозах
Правильный ответ – 3
ПК-6

9. Источником инфекции при ГЛПС: 

1) человек 

2) птицы  

3) грызуны

4) клещи

5) рыбы
Правильный ответ – 3
ПК-3
10. Укажите характер экзантемы при ГЛПС:

1) петехиальная

2) розеолезная 

3) уртикарная

4) пятнисто-папулезная

5) пустулезная

Правильный ответ - 1. 
ПК-1; ПК-5
Ситуационные задачи по теме:

Задача № 1. Больной С., 38 лет, колхозник, работал в течение последних 2-х недель на сенокосе, жил на полевом стане. Больных в стане нет. Воду для питья и приготовления пищи доставляют из колхоза, иногда употреблял воду для питья из ручья. Заболел 2 дня назад остро. Беспокоили сильный озноб, резкая головная боль, слабость, боли во всем теле, особенно в пояснице, тошнота, каждый день рвота, мучительная икота. Отмечал яркую гиперемию лица, шеи, верхней части туловища («симптом капюшона»), инъекцию сосудов склер, «пылающий зев». В первые дни заболевания госпитализирован в нфекционное отделение районной больницы с диагнозом: Подозрение на грипп. 

Общее состояние тяжелое, временами бред. Температура 39-40°С. Патологических изменений со стороны мочи нет. 

На третий день пребывания в больнице появилась мелкоточечная петехиальная сыпь на груди, спине, верхних конечностях. Несколько раз наблюдалось носовое кровотечение. При повторном анализе мочи - белок 2,5 мг/л, в большом количество эритроциты, лейкоциты, цилиндры. Температура тела нормальная, состояние больного тяжелое, сознание спутанное, частая рвота с примесью крови, анурия.

1. Ваш предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Методы диагностики заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Укажите препарат выбора для этиотропной терапии заболевания.

5. Укажите возбудитель заболевания.
Эталон ответа к задаче № 1

1. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, олигоурический период, тяжелое течение. Обоснование диагноза: острое начало с лихорадки, озноба, спутанное сознание, боли в пояснице, рвота, синдром «капюшона», инъекция сосудов склер, гиперемия зева, мелкоточечная петехиальная сыпь на теле, носовое кровотечение, анурия; в ОАМ – протеинурия, цилиндрурия, микрогематурия, пиурия.

2. Клинико-эпидемиологический, серологический (ИФА, РНГА), ПЦР.

3. Инфузионная терапия (раствор глюкозы, полионные растворы), противовирусная терапия (реаферон по 3 млн ЕД  5 дней), специфический иммуноглобулин (6 мл в сутки 3 дня), десенсибилизирующая терапия, мочегонные (лазикс), антикоагулянты (гепарин 40-50 ЕД в сутки), дезагреганты (трентал, курантил), ингибиторы протеаз (гордокс 300-500 тыс. АТЕ/сутки  5-7 дней), по показаниям - экстракорпоральный гемодиализ. 

4. Рибаверин по 0,2 г 4 раза в день 5-7 дней.

5. Арбовирус семейства Bunyaviridae рода Hantavirus.

Ук-1; ПК-1; ПК-6
Задача № 2

Больная К., 24 лет, инженер, живет в Узбекистане. Заболела 7.10, когда повысилась температура тела до 39,8°С, сопровождающаяся ознобом. Беспокоили головная боль, мышечные боли. С первых часов заболевания больная производила впечатление тяжелобольной. Она была крайне вялая, адинамичная, стонала из-за сильной мышечной боли. Вскоре появились частые позывы на стул, при этом выделилось небольшое количество слизи с кровью. К концу первых суток заболевания сыпь и крупные геморрагии размером З*4 см. 8.10 была повторная рвота и обильное кишечное кровотечение. 9.10 состояние больной крайне тяжелое. На коже туловища и конечностей масса геморрагической сыпи разного размера. Несмотря на активную гемостатическую терапию, повторялась кровавая рвота, продолжалось кишечное кровотечение, присоединилось носовое и маточное кровотечение. Больная скончалась.

1. Ваш предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Методы диагностики заболевания.

3. Назначьте этиотропную терапию.

4. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.

5. Укажите механизм передачи инфекции при данном заболевании.
Эталон ответа к задаче №  2

1. Геморрагическая лихорадка, вероятно Крым-Конго, тяжелое течение Обоснование диагноза: острое начало с лихорадки, озноба, мышечных болей, выраженный геморрагический синдром (геморрагическая сыпь на теле, кишечное, маточное кровотечение, кровавая рвота).

2. Клинико-эпидемиологический (уточнить - был ли укус клеща), серологический (ИФА, РНГА), ПЦР.

3. Рибавирин 0,8-1,0 г в сутки  5-7 дней.

4. 2-14 суток, в среднем 3-5 дней.

5. Трансмиссивный.

ПК-1; ПК-3; ПК-6

Задача № 3

Больной Л., 22 лет, 6.01 приехал с Дальнего Востока. Заболел остро 8.01, когда появились головная боль, боли в животе и пояснице, повысилась температура тела с ознобом до 38,9°С, была повторная рвота. 10.01 больной госпитализирован с подозрением на сыпной тиф.

При поступлении состояние тяжелое, температура тела 39,9°С, сознание затемнено. Гиперемия кожи лица и шеи. Резкая инъекция сосудов склер. На боковых поверхностях грудной клетки петехиальная сыпь. Пульс-112/мин. Тоны сердца приглушены. Язык обложен, суховат. В зеве гиперемия, энантема. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Резко выражен симптом XII ребра. Стул задержан. Мочился, мочи мало.

В анализе мочи: цвет насыщенно-желтый, значительный осадок. Белок 1,4 г/л, лейкоциты – 15-20 в поле зрения, эритроциты покрывают почти все поле зрения, большое количество крупных вакуолизированных эпителиальных клеток. Обнаружены фибринные цилиндры.

1. Ваш предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Методы серологической диагностики заболевания.

3. Назначьте антикоагулянтную терапию.

4. Укажите препарат выбора этиотропной терапии при данном заболевании.

5. Укажите сроки инкубационного периода при данном заболевании.
Эталон ответа к задаче №  3

1. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, олигоурический период, тяжелое течение. Обоснование диагноза: острое начало с лихорадки, озноба, а также сознание затемнено, боли в пояснице, положительный симптом XII ребра, повторная рвота, синдром «капюшона», инъекция сосудов склер, мелкоточечная петехиальная сыпь на теле, олигонурия, в ОАМ – протеинурия, цилиндрурия, микрогематурия, лейкоцитурия.

2. ИФА, РНГА.

3. Антикоагулянты (гепарин 40-50 ЕД/сут., фраксипарин – 1-2 мл/сут.).

4. Рибаверин по 0,2 г 4 раза в день 5-7 дней.

5. 4-49 дней, в среднем 14-21 день.

ПК-5; ПК-6; ПК-9
Задача № 4. Больной И., 39 лет, поступил в клинику 10 ноября на 2-й день болезни с диагнозом ОРВИ. Заболел остро 9.11, когда после озноба температура тела повысилась до 39°С, появились сильная головная боль, боли в мышцах спины и поясницы, светобоязнь. Катаральных явлений не было. Госпитализирован в связи с тяжестью состояния.

При поступлении: состояние больного тяжелое, вял, адинамичен, отмечается гиперемия лица, шеи и верхних отделов грудной клетки, инъекция сосудов склер, гиперемия конъюнктивы век и слизистой зева. Температура на 3-й день болезни в пределах 40,2-40,5°С. С 3-го дня заболевания нарушение зрения в виде ощущения сетки перед глазами и расплывчатости окружающих предметов. На боковой поверхности грудной клетки элемент мелкой геморрагической сыпи в виде полос, симптом щипка положительный. Относительная брадикардия, гипото​ния. К 6-му дню болезни температура критически снизилась до нормы, однако состояние больного еще более ухудшилось: появились сильные боли в подложечной области и пояснице, неукротимая рвота, (в рвотных массах - примесь крови), положительный симптом Пастернацкого, развились симптомы острой почечной недостаточности (олигоанурия, альбуминурия до 3,0 г/л, микрогематурия, цилиндриурия, содержание мочевины в крови - 28,0 ммоль/л, креатинина - 0,468 ммоль/л).

Выздоровление больного наступило лишь после проведения гемодиализа в почечном центре.

Из эпиданамнеза: осенью больной неоднократно выезжал к родственникам в деревню, оказывал им помощь на различных сельскохозяйственных работах. В жилых и хозяйственных постройках наблюдалось много мышевидных грызунов.

1. Ваш предполагаемый диагноз, его обоснование.

2. Какова предположительная картина периферической крови у больного ? 

3. Укажите показания к гемодиализу.

4. Назначьте этиотропную терапию.

5. Укажите сроки диспансерного наблюдения за реконвалесцентами после перенесенного заболевания.
Эталон ответа к задаче №  4

1. Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, олигоурический период, тяжелое течение. Обоснование диагноза: острое начало с лихорадки, с последующей нормализацией температуры, однако с ухудшением состояния – сильной головной боли, болей в пояснице, развитие симптомов острой почечной недостаточности при сохраняющимся положительном симптоме «капюшона», инъекции сосудов склер, снижения остроты зрения, геморрагическийсиндром (сыпь, симптом щипка), неукротимой рвоты с кровью, положительный симптом Пастернацкого, изменения в ОАМ.

2. Ускоренная СОЭ, лейкопения, сдвиг формулы влево, моноцитоз, тромбоцитопения.

3. Отсутствие эффекта от комплексной терапии в течение 2-3 дней; нарастание признаков острой почечной недостаточности (мочевина > 30 ммоль/л, креатинин > 600 мкмоль/л); развитие почечной эклампсии.

4. Рибаверин по 0,2 г 4 раза в день 5-7 дней, йодантипирин по схеме.

5. 3-12 месяцев.

ПК-1; ПК-5; ПК-6
Задача № 5. У двух рабочих зоопарка, ухаживающих за обезьянами, доставленными 2 недели назад из Уганды, повысилась температура тела до высоких цифр с ознобом, появились головная боль, мышечные и суставные боли.

Состояние больного тяжелое, жалуется на головную боль разлитого характера, колющую боль в груди, сухой кашель, мышечно-суставные боли, слабость. Слизистая глотки гиперемирована, имеются единичные везикулы на мягком небе и языке. Пальпация мышц шеи и спины безболезненная. С 3-го дня болезни появились боли в животе, водянистый стул с примесью крови, у одного больного была повторная рвота, увеличена печень. С 4-го дня на коже туловища выявлена геморрагическая сыпь, распространившаяся на шею, лицо, верхние конечности. Состояние ухудшилось, появились признаки обезвоживания, спутанности созна​ния, ригидности мышц затылка.

В периферической крови лейкопения, тромбоцитопения, анизоцитоз, пойкилоцитоз.

4. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование.

5. Укажите методы серологической диагностики заболевания.

6. Назначьте этиотропную терапию.

7. Укажите возбудитель заболевания.

8. Укажите источник инфекции при данном заболевании.

Эталон ответа к задаче №  5

1. Лихорадка Марбург. Обоснование диагноза: контакт с обезьянами, острое начало с лихорадки, озноба, симптомы интоксикации, изменения в зеве (гиперемия, единичные везикулы на мягком небе и языке), сухой кашель, боль в груди, геморрагическая сыпь, боли в животе, гепатомегалия, жидкий стул, признаки обезвоживания, спутанность сознания, лейкопения, тромбоцитопения в периферической крови.

2. ИФА (диагностические титры при поступлении в стационар :IgM - 1:8, IgG - 1:64, в динамике нарастание титра в 4 раза).

3. Рибавирин (0,8-1,0 г/сут.), интерфероны (реаферон), переливание плазмы реконвалесцентов.

4. Marburgvirus рода Marburgvirusсемейства Filoviridae.

5. Обезьяны, в частности, африканские мартышки.
6. УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-9
    Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9

1. Самостоятельно курировать больного  ГЛПС

2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае ГЛПС

6. Оформить карту эпидемиологического обследования очага ГЛПС..

Примерная тематика НИР по теме:
1. Мроприятия по предупреждению инфицирования  вирусом геморрагической лихорадки с почечным синдромом..

2. Особенности течения ГЛПС у лиц пожилого и старческого возраста с использованием новых информационных технологий (мультимедийная презентация)    

3. Подготовить схему тактики диспансерного наблюдения за больными с ГЛПС.   

Индекс ОД.О.01.1.7.87.  

Тема:  «Лихорадка Денге»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Геморрагическая лихорадка Денге (Филиппинская, Тайская, Сингапурская геморрагическая лихорадка; острая инфекционная тромбоцитопеническая пурпура, лихорадка «жирафов», костоломная лихорадка) — тяжелое, часто фатальное инфекционное заболевание, вызванное повторным инфицированием вирусами денге, характеризуется выраженным интоксикационным и геморрагическим синдромами, развитием ДВС-синдрома, токсического шока. В настоящее время заболевание встречается в России как завозное из Таиланда, Индонезии, Вьетнама и др.
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-3; ПК-5; ПК-6; ПК-9: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лихорадке Денге, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лихорадкой Денге, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лихорадки Денге.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Лихорадка Денге»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	90
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Лихорадка Денге — острая арбовирусная болезнь жарких стран, характеризующаяся двухволновой лихорадкой, артралгиями и миалгиями, экзантемой, полиаденитом, лейкопенией и нередко геморрагическим синдромом. Лихорадка Денге, передается комарами. Распространена в тропиках и субтропиках, особенно в странах юго-западной части Тихого океана. Тяжелые формы лихорадки Денге были зарегистрированы в городах Юго-Восточной Азии. Приезжие заболевают редко.

Этиология. Возбудитель Денге - РНК-содержащий вирус. Известны 6 серотипов. Вирус термолабилен, чувствителен к дезинфицирующим средствам, в сыворотке крови человека при — 70°С и в высушенном виде сохраняется до 8—10 лет. Штаммы, адаптированные к мышам, непатогенны для человека.

Эпидемиология. Источник инфекции — больной человек и обезьяны, у которых инфекция может протекать латентно. Больной заразен в период вирусемии. Возбудитель передается комарами, которые становятся заразными через 8—14 дней и сохраняют заражающую способность пожизненно. В теле комара вирус развивается при температуре воздуха не ниже 22°С. Это обусловливает распространение болезни в жарких странах между 42° северной и 40° южной широты. В России не встречается.

Патогенез. Возбудитель проникает в организм при укусе зараженным комаром. На месте укуса в клетках ретикулогистиоцитарной системы происходит размножение и накопление вируса. Вирусемия длится с последних часов инкубации до 3—5-го дня лихорадочного периода. С кровью вирус заносится в печень, почки, мышцы, головной мозг, соединительную ткань и т. д. Клетки, пораженные вирусом, подвергаются цитолизу с повторным выходом вируса в кровь. При первичном инфицировании Денге проявляется лишь в классической форме, геморрагический вариант болезни возникает в результате повторного инфицирования.

Клиника. Инкубационный период длится от 3 до 15 дней (чаще 5-7 дней). Заболевание обычно начинается внезапно. Лишь у отдельных больных за 6-10 ч отмечаются нерезко выраженные продромальные явления в виде разбитости и головной боли. Обычно среди полного здоровья появляются озноб, боли в спине, крестце, позвоночнике, суставах (особенно коленных). Лихорадка наблюдается у всех больных, температура тела быстро повышается до 39-40°С. Отмечаются резкая адинамия, анорексия, тошнота, головокружение, бессонница; у большинства больных - гиперемия и пастозность лица, инъекция сосудов склер, гиперемия зева. 

По клиническому течению различают лихорадочную форму денге (классическую) и геморрагическую лихорадку денге.

Классическая лихорадка денге протекает благоприятно, хотя у отдельных больных (менее 1%) может развиваться коматозное состояние с остановкой дыхания. При классической лихорадке денге характерна динамика пульса: вначале он учащен, затем со 2-3-го дня появляется брадикардия до 40 уд./мин. Наблюдается значительная лейкопения (1,5-109/л) с относительным лимфо- и моноцитозом, тромбоцитопения. У большинства больных увеличиваются периферические лимфатические узлы. С 1-го дня выражен алгический синдром, особенно сильная ретроорбитальная головная боль, а также боль в мышцах и суставах (походка не сгибая ног — «щеголя», «денди»). Возможно припухание и покраснение мелких суставов, бывают тошнота и рвота. Отчетливы гиперемия и одутловатость лица, инъекция сосудов склер, общая эритема («красная лихорадка») и гиперестезия кожи. Увеличиваются периферические лимфатические узлы. Выраженные артралгия, миалгия и мышечная ригидность затрудняют передвижение больных. К концу 3-х суток температура тела критически падает. Ремиссия длится 1-3 дня, затем снова повышается температура тела и появляются основные симптомы болезни. Спустя 2-3 дня температура тела понижается. Общая длительность лихорадки 2-9 дней. Характерный симптом денге - экзантема. Она может появиться иногда во время первой лихорадочной волны, чаще при втором повышении температуры тела, а иногда в периоде апирексии после второй волны, на 6-7-й день болезни. Однако у многих больных денге может протекать и без сыпи. Экзантема отличается полиморфизмом. Чаще она малопапулезная (кореподобная), но может быть петехиальной, скарлатиноподобной, уртикарной. Сыпь обильная, зудящая, сначала появляется на туловище, затем распространяется на конечности, оставляет после себя шелушение. Элементы сыпи сохраняются в течение 3-7 дней. Геморрагические явления наблюдаются редко (у 1-2% больных). В периоде реконвалесценции длительно (до 4-8 нед.) остаются астения, слабость, понижение аппетита, бессонница, мышечные и суставные боли. 

Геморрагическая лихорадка Денге (филиппинская геморрагическая лихорадка, таиландская геморрагическая лихорадка, сингапурская геморрагическая лихорадка) протекает более тяжело. Болезнь начинается внезапно, начальный период характеризуется повышением температуры тела, кашлем, анорексией, тошнотой, рвотой, болями в животе, иногда очень сильными. Начальный период длится 2-4 дня. Внутренние органы существенно не изменены. К 3-4-му дню температура снижается, что сопровождается проливным потом. Состояние улучшается, но сохраняются миалгии, артралгии, типичная походка, резкая слабость («свинцовая накидка на плечах»), через 1—4 дня вновь повышается температура, усиливаются основные симптомы болезни. Вторая волна протекает легче и длится 2—3 дня. У 80—90 % больных во время второй волны или сразу после падения температуры появляется обильная макуло-папулезная («летучая корь»), уртикарная или скарлатиноподобная («ревматическая скарлатина») сыпь, сопровождающаяся зудом и оставляющая отрубевидное шелушение. Общая продолжительность болезни 6 — 10 дней. Реконвалесценция затягивается на 3—8 недель (астенизация, боль в суставах и мышцах). В отличие от классической формы денге миалгии, артралгии и боли в костях возникают редко. При обследовании отмечается повышение температуры тела до 39-40°С и выше, слизистая оболочка миндалин и задней стенки глотки гиперемирована, пальпируются увеличенные лимфатические узлы, печень увеличена. В период разгара состояние больного быстро ухудшается, нарастает слабость. 

Для оценки тяжести процесса ВОЗ предложила клиническую классификацию геморрагической лихорадки Денге. Выделяют 4 степени, которые характеризуются следующими клиническими симптомами. 

Степень I. Лихорадка, симптомы общей интоксикации, появление кровоизлияний в локтевом сгибе при наложении манжетки или жгута ("проба жгута"), в крови - тромбоцитопения и сгущение крови.

Степень II. Имеются все проявления, характерные для степени I + спонтанные кровотечения (внутрикожные, из десен, желудочно-кишечные), при исследовании крови - более выраженные гемоконцентрация и тромбоцитопения. 

Степень III. См. Степень II + циркуляторная недостаточность, возбуждение. Лабораторно: гемоконцентрация и тромбоцитопения. 

Степень IV. См. Степень III + глубокий шок (артериальное давление 0). Лабораторно - гемоконцентрация и тромбоцитопения. 

Степени III и IV характеризуются как шоковый синдром денге. При обследовании больного в период разгара болезни отмечается беспокойство больного, конечности у него холодные и липкие, туловище теплое. Отмечается бледность лица, цианоз губ, у половины больных выявляются петехии, локализующиеся чаще на лбу и на дистальных участках конечностей. Реже появляется пятнистая или макулопапулезная экзантема. Снижается АД, уменьшаются пульсовое давление, появляются тахикардия, цианоз конечностей, появляются патологические рефлексы. Смерть чаще наступает на 4-5-й день болезни. Кровавая рвота, кома или шок являются прогностически неблагоприятными признаками. Распространенный цианоз и судороги представляют собой терминальные проявления болезни. Больные, пережившие критический период болезни (период разгара), быстро начинают поправляться. Рецидивов болезни не бывает. Геморрагическая лихорадка денге чаще наблюдается у детей. Летальность при этой форме около 5%. 

Осложнения - энцефалит, менингит, психоз, полиневрит, пневмония, паротит, отит. 

Диагноз и дифференциальный диагноз. При распознавании учитываются эпидемиологические предпосылки (пребывание в эндемичной местности, уровень заболеваемости и др.). В период эпидемических вспышек клиническая диагностика не представляет трудностей и основывается на характерных клинических проявлениях (двухволновая лихорадка, экзантема, миалгия, артралгия, лимфаденопатия). 

Диагностика геморрагической лихорадки денге основывается на критериях, разработанных ВОЗ. К ним относятся: 

- лихорадка - острое начало, высокая, стойкая, продолжительностью от 2 до 7 дней; 

- геморрагические проявления, включая по меньшей мере положительную пробу жгута и любой из следующих критериев: петехии, пурпура, экхимозы, носовые кровотечения, кровотечения из десен, кровавая рвота или мелена; 

- увеличение печени; тромбоцитопения не более 100x109/л, гемоконцентрация, повышение гематокрита не менее чем на 20%. 

Критерии для диагностики шокового синдрома денге - быстрый, слабый пульс с уменьшением пульсового давления (не более 20 мм рт. ст.), гипотензия, холодная, липкая кожа, беспокойство. Классификация ВОЗ включает описанные ранее четыре степени тяжести. При классической лихорадке денге могут возникать слабо выраженные геморрагические симптомы, не отвечающие критериям ВОЗ для диагностики геморрагической лихорадки денге. Эти случаи следует рассматривать как лихорадку денге с геморрагическим синдромом, но не как геморрагическую лихорадку денге. 

Лабораторно диагноз подтверждают выделением вируса из крови (в первые 2-3 дня болезни), а также по нарастанию титра антител в парных сыворотках (РСК, РТГА, реакция нейтрализации). Диагноз лихорадки Денге проводится клинико-эпидемиологически, характеризуется лейкопенией, лимфоцитозом, тромбоцитопенией. Подтверждается положительными результатами ПЦР с первых дней болезни, а также ИФА (IgM в ранние сроки от начала заболевания – на 5 день). Вспомогательные методы диагностики: выделение вируса из крови на новорожденных белых мышах (в первые 48 ч болезни) и нарастание титра антител в парных сыворотках в РТГА, РТПГА, РСК и в реакции нейтрализации

Лечение: Специфических средств лечения обычных форм лихорадки денге не существует. При геморрагической лихорадке и шоковом синдроме используют кортикостероиды и антибиотики, но их эффективность не доказана. В случаях шокового синдрома рекомендуются меры по поддержанию водного баланса организма и применение средств, увеличивающих объем плазмы. Прогноз благоприятный при классической и серьёзный при геморрагической форме заболевания (летальность при последней составляет 30-50%). 

Профилактика — защита от укусов переносчиков болезни. На сегодняшний день лицензированных вакцин против денге нет. Разработка вакцин против болезни денге (как легких, так и тяжелых форм) затруднена в связи с тем, что ее может вызывать любой из четырех вирусов денге, и, поэтому, вакцина должна защищать от всех четырех вирусов, то есть она должна быть тетравалентной. 

В настоящее время единственным способом контроля или предотвращения передачи вируса денге является борьба с комарами-переносчиками. 

Борьба с переносчиками инфекции проводится на основе рационального использования окружающей среды и применения химических методов. Надлежащая утилизация твердых отходов и улучшенная практика хранения воды, в том числе в закрывающихся емкостях, которые предотвращают доступ откладывающих яйца самок комаров, входят в число методов, рекомендуемых в рамках программ на уровне общин. Использование надлежащих инсектицидов в местах скопления личинок и, особенно, в домашних хозяйствах, например, в сосудах для хранения воды, позволяет предотвратить размножение комаров в течение нескольких недель, а затем такую обработку необходимо периодически повторять. С некоторым успехом используются также мелкие рыбы и крошечные ракообразные, питающиеся комарами.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6 ПК-9:
1. Этиология, эпидемиология, основные патогенетические механизмы лихорадки Денге

2. Клиника, диагностика лихорадки Денге

3. Принципы лечения лихорадки Денге

4. Показания для госпитализации, правила выписки больных, учет больных с лихорадкой Денге

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. ЗАРАЖЕНИЕ ЛИХОРАДКОЙ ДЕНГЕ ПРОИСХОДИТ ПРИ 
1) укусе клеща

2) укусе комара

3) употребление в пищу не мытых фруктов
4) купании в стоячих водоемах
5) употреблении в пищу рыьбы карповых пород
Правильный ответ – 2
ПК-3
2. ВОЗБУДИТЕЛЬ ДЕНГЕ 
1) РНК-содержащий вирус
2) ДНК-содержащий вирус
3) Дефектный вирус
4) Грамм+ бактерии
5) Грамм- бактерии
Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-3
3. ВЫРАЖЕННЫЕ МИАЛГИИ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ

1) Геморрагической лихорадки с почечным синдромом

2) Лихорадки Денге

3) Киасанурской лесной болезни
4) Омской геморрагической лихорадки

4) Крымской геморрагической лихорадки
Правильный ответ – 2
ПК-5
4. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЛИХОРАДКИ ДЕНГЕ

1) Артралгии, миалгии

2) Пневмония

3) Желтуха

4) Кожный зуд

5) Отеки нижних конечностей
Правильный ответ – 1
ПК-5
5. КОМАРИННЫЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ЛИХОРАДКИ

1) Крымская геморрагическая лихорадка
2) Омская геморрагическая лихорадка

3) Лихорадка Денге
4) Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом
5) Киасанурская лесная болезнь

Правильный ответ – 3
ПК-3; ПК-9
6. IgM У БОЛЬНЫХ ПЕРВИЧНОЙ ЛИХОРАДКОЙ ДЕНГЕ СОХРАНЯЕТСЯ В ТЕЧЕНИЕ

1) 1-2 недель

2) 2-3 недель

3) 4-5 недель

4) 6-12 недель

5) до полугода
Правильный ответ – 4
ПК-1; ПК-5
7. ВОЗБУДИТЕЛЬ ЛИХОРАДКИ ДЕНГЕ ОТНОСИТСЯ К:

1) Бунъявирусам
2) Флавивирусам 

3) Аренавирусам

4) Филовирусам
5) Абровирусам
Правильный ответ – 5
ПК-5
8. ОСНОВНЫМ ИСТОЧНИКОМ И РЕЗЕРВУАРОМ ЛИХОРАДКИ ДЕНГЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) коровы 

2) птицы
3) клещи

4) грызуны

5) человек
Правильный ответ – 5
ПК-5; пк-9
9. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЛИХОРАДКИ ДЕНГЕ ПЦР ИСПОЛЬЗУЮТ 

1) в первые 5 дней болезни 

2) на второй неделе заболевания

3) в инкубационный период

4) при выписке больного

5) через 3 месяца после болезни
Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-6
10. ОТНОСИТЕЛЬНО БЛАГОПОЛУЧНОЕ ТЕЧЕНИЕ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ:

1) Крымской геморрагической лихорадки 

2) Омской геморрагической лихорадки
3) Лихорадки Денге
4) Геморрагической лихорадки с почечным синдромом
5) Киасанурской лесной болезни
Правильный ответ - 2
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. Больной В., 48 лет, обратился с жалобами на повышение температуры тела до 40°С с ознобами, боли в икроножных мышцах, одутловатость лица, покраснение кожи лица, единичные высыпания на коже, жидкий стул.

Из анамнеза стало известно, что заболел остро 6 дней назад в Таиланде, где находился на отдыхе, когда появились повышение температуры тела, обильный жидкий стул без патологических примесей до 6 раз, боли в мышцах. Принимал жаропонижающие, антибиотики, ферменты. Состояние улучшилось, температура снизилась, стул стал оформленным. Ухудшение состояние отмечал через 3 дня по приезде в Красноярск, когда вновь повысилась температура тела с ознобом, присоединились боли в икроножных мышцах, появились одутловатость и покраснение лица, на теле отмечались единичные высыпания. Бригадой скорой помощи больной доставлен в инфекционное отделение. 

При осмотре состояние тяжелое, температура 39,8°С, в сознании, вял. Кожные покровы лица гиперемированы, лицо отечно. На коже туловища, нижних конечностей отмечаются единичные неяркие элементы пятнисто-папулезной сыпи. ЧСС 68 в минуту. АД 130/90 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, не урчит. Печень эластичная, выступает из-под реберья до 1 см. Диурез сохранен.

Общий анализ крови при поступлении: лейкоцитов 2,6×109/л, эозинофилов – 1%, п/я – 10%, с/я – 20%, лимфоцитов – 60%, моноцитов – 9%, СОЭ – 15 мм/час. Тромбоцитов 48×1012/л.

1.
Ваш диагноз и его обоснование.

2.
С какими заболеваниями стоит проводить дифференциальную диагностику?

3.
Как подтвердить диагноз?

4.
Принципы лечения данного больного.

5.
Назначьте этиотропную терапию.

Эталон ответа к задаче №1

1. Классическая лихорадка Денге. На основании клиники: острое начало заболевания с лихорадки, миалгии, диспепсии, отечного синдрома, экзантемы; эпидемиологического анамнеза – пребывание в Таиланде, где имеются случаи заболевания лихорадкой денге; объективного осмотра – гипертермия, отечность и гиперемия лица, пятнисто-папулезная экзантема, брадикардия; в ОАК – лейкопения и лимфоцитоз, тромбоцитопения.

2. Брюшной тиф, сальмонеллез, грипп, пневмония.

3. ПЦР РНК вируса лихорадки Денге, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Денге.

4. Дезинтоксикационная терапия, гормоны, индукторы интерферона.

5. Tab. Iodantipyrini 0,1 N. 50

D.S.: По схеме: 1-2 день по 3 таб. 3 р/д, 3-4 день по 2 таб. 3 р/д, 5-9 день – по 1 таб. 3 р/д.
ПК-5; ПК-6; ПК-9

Задача № 2. У больной А., 32 лет, прибывшей из Индонезии, отмечается повышение температуры тела до 39,5°С с ознобом, головная боль, выраженная слабость, боли в мышцах и суставах, с изменением походки по типу щеголеватой, единичные петехиальные высыпания на теле. 

1.
О каком заболевании стоит прежде всего думать?

2.
Какие обследования стоит провести?

3.
Что характерно для картины периферической крови?

4.
Следует ли госпитализировать больную? 

5.
Какие осложнения возможны у больной?

Эталон ответа к задаче №2

1. О лихорадке Денге.

2. Необходим детальный физикальный осмотр, развернутый анализ крови, ПЦР РНК вируса лихорадки Денге, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Денге.

3. Лейкопения, лимфоцитоз, тромбоцитопения.

4. Да, по клиническим показаниям.

5. Энцефалит, менингит, психоз, полиневрит, пневмония, паротит, отит. 
УК-1; ПК-3; ПК-5

Задача № 3. В инфекционное отделение поступил больной 34 лет в тяжелом состоянии. При опросе выяснено, что заболел остро неделю назад, когда появилась лихорадка с ознобом, сухой кашель, боли в животе, тошнота, отсутствие аппетита. Самостоятельно принимал жаропонижающие, на 4 день самочувствие улучшилось: температура снизилась, однако сохранялись боли в мышцах и суставах. 2 дня назад вновь отмечалось повышение температуры тела до 40,3°С, появилась обильная макуло-папулезная сыпь по всему телу. Вчера состояние ухудшилось: наросла слабость, на коже проявились «синяки», отмечалось длительное носовое кровотечение. Из эпидемиологического анамнеза стало известно, что накануне заболевания вернулся из турпоездки в Таиланд.

1.
Ваш предварительный диагноз и его обоснование.

2.
Назовите возбудителя заболевания.

3.
План обследования.

4.
С каким заболеванием прежде всего стоит дифференцировать заболевание?

5.
Прогноз заболевания.

Эталон ответа к задаче №3

1) Геморрагическая лихорадка Денге. Основание: острое начало заболевания с двухволновой лихорадки, миалгии, экзантемы, геморрагического синдрома; эпидемиологического анамнеза – пребывание в Таиланде, где имеются случаи заболевания лихорадкой денге.

2) РНК-содержащий арбовирус.

3) Развернутый анализ крови, ПЦР РНК вируса лихорадки Денге, ИФА с определением IgM и IgG к вирусу лихорадки Денге.

4) Корью.

5) Серьезный при геморрагической форме болезни, летальность до 50%.
УК-1; ПК-5; ПК-9

Задача №4. В терапевтическом отделении при верификации лихорадочного состояния у одного из пациентов выявлена лихорадка Денге.

1.
Первые действия врача в подобной ситуации.

2.
Контагиозен ли больной для окружающих? 

3.
Необходим ли перевод больного в профильное отделение?

4.
Назовите переносчика лихорадки Денге.

5.
Карантинные мероприятия в терапевтическом отделении.

Эталоны ответов к задаче №4:

1. Дать экстренное извещение о случае лихорадки Денге.

2. Нет, это – трансмиссивное заболевание.

3. Перевод желателен, однко больной не заразен для окружающих.

4. Комары Aedes aegypti.

5. Не проводятся.
ПК3; ПК-5

Задача № 5. У больного, прибывшего из Индонезии, выявлена лихорадка денге с помощью ПЦР и высоким титром IgM в сыворотке крови.

1.
Дифференциальная диагностика заболевания.

2.
Какие противоэпидемические мероприятия должны быть проведены в отделении? 

3.
Прогноз заболевания.

4.
Неспецифическая профилактика.

5.
Специфическая профилактика лихорадки денге.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. Корь, грипп, малярия, лихорадка паппатачи, желтая лихорадка. 

2. Дополнительных противоэпидемических мероприятий не требуется.

3. Прогноз благоприятный при классической и серьёзный при геморрагической форме заболевания (летальность при последней составляет 30-50%). 

4. защита от укусов переносчиков болезни. 

5. Не разработана.
6. ПК-3; ПК-5; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК- 3; ПК- 5; ПК-6; ПК-9
1. Самостоятельно курировать больных с лихорадкой Денге (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с лихорадкой Денге;

5. Оформить экстренное извещение о случае лихорадки Денге;

6. Оформить карту эпидемического обследования очага лихорадки Денге.

Тематика НИР

1. Особенности эпидемиологии лихорадки Денге

2. Особенности клиники лихорадки Денге

3. Меры профилактики лихорадки Денге.

4. Тактика диспансерного наблюдения за пациентами с лихорадкой Денге.

Индекс ОД.О.01.1.8.88. 

Тема:  «Инфекционно-токсический шок (ИТШ)»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Инфекционно-токсический шок развивается при бактериальных (обычно менингококковой инфекции, брюшном тифе, чуме, дизентерии, сибирской язве), вирусных (гриппе, геморрагической лихорадке), риккетсиозных, спирохегозных и грибковых болезнях. Чаще он вызывается грамотрицательными бактериями; однако в 1/3 случаев причиной возникновения шока являются грамположительные микробы — стафилококки, стрептококки, пневмококки. На фоне хронических воспалительных процессов, особенно у детей и стариков, ИТШ может вызываться протеем, клебсиеллами, синегнойной палочкой, аэробактером, бактероидами.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-5; ПК-6: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при лихорадке Денге, представление о патогенезе, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические и противоэпидемические мероприятия в очаге указанного инфекционного заболевания; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с лихорадкой Денге, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: проведением оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной нозологической форме, выявление характерных синдромов и симптомов заболевания; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; организацией  профилактических и противоэпидемических мероприятий в очаге лихорадки Денге.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения.

Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему 
«Инфекционно-токсический шок»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1) Курация больных под руководством преподавателя;
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Аннотация.  Инфекционно-токсический шок - это острая недостаточность кровообращения, приводящая к тяжелым метаболическим расстройствам и развитию полиорганной патологии. Инфекционно-токсический шок чаще всего развивается при инфекциях, которые сопровождаются бактериемией, например, при менингококцемии, брюшном тифе, лептоспирозе. В то же время он может возникнуть при тяжелом течении гриппа, геморрагических лихорадок, риккетсиозов.

Причиной его могут быть некоторые простейшие, например, малярийные плазмодии и грибы.

Патогенез инфекционно-токсического шока на уровне мелких сосудов:  в кровь поступает большое количество микробных токсинов (способствовать этому может разрушение бактериальных клеток при антибиотикотерапии), что приводит к резкому выбросу цитокинов, адреналина и других биологически активных веществ. Под действием биологически активных веществ наступает спазм артериол и посткапиллярных венул, открытие артерио-венозных шунтов. Кровь, сбрасывающаяся по шунтам, не выполняет транспортную функцию, что приводит к ишемии тканей и метаболическому ацидозу, выбросу гистамина, снижению чувствительности сосудов к адреналину. Наступает парез артериол, в то время как посткапиллярные венулы находятся в состоянии повышенного тонуса. Кровь депонируется в капиллярах, это приводит к выходу жидкой ее части в межклеточное пространство. Нарушение микроциркуляции усугубляет ДВС синдром.

Патогенез ИТШ на уровне систем органов: из-за депонирования крови в капиллярах и выхода ее жидкой части в межклеточное пространство, возникает сначала относительная, а затем и абсолютная гиповолемия, уменьшается венозный возврат к сердцу.  Уменьшение перфузии почек приводит к резкому падению клубочковой фильтрации, это, а также развившийся отек, приводят к развитию острой почечной недостаточности. Аналогичные процессы в легких приводят к развитию «шокового легкого», возникает острая дыхательная недостаточность.

Клинические проявления инфекционно-токсического шока - 4 фазы (степени)
а. Ранняя фаза (1 степень)
- артериальная гипотензия может отсутствовать

- тахикардия, снижение пульсового давления

- шоковый индекс до 0,7 - 1,0

- признаки интоксикации: боли в мышцах, боли в животе без определенной локализации, сильная головная боль

- нарушения со стороны центральной нервной системы: подавленность, чувство тревоги, или возбуждение и беспокойство

- со стороны мочевой системы: снижение темпа мочевыделения: менее 25 мл/ч

б. Фаза выраженного шока (2 степень)
- критически падает АД (ниже 90 мм рт. ст.)

- пульс частый (более 100 уд/мин), слабого наполнения

- шоковый индекс до 1,0 - 1,4

- состояние микроциркуляции, определяемое визуально: кожа холодная, влажная, акроцианоз

- дыхание частое

- заторможенность и апатия

в. Фаза декомпенсированного шока (3 степень)
- дальнейшее падение АД

- дальнейшее увеличение частоты пульса

- шоковый индекс около 1,5

- состояние микроциркуляции, определяемое визуально: нарастает общий цианоз

- появляются признаки полиорганной недостаточности: одышка, олигурия, иногда появляется желтуха

г. Поздняя стадия шока (4 степень)
- шоковый индекс более 1,5

- общая гипотермия

- состояние микроциркуляции, определяемое визуально: кожа холодная, землистого оттенка, цианотичные пятна вокруг суставов

- усугубляются признаки полиорганной недостаточности: анурия, острая дыхательная недостаточность, непроизвольная дефекация, нарушения сознания (кома)

При менингите в картине ИТШ преобладает геморрагический синдром.

Особенности течения инфекционно-токсического шока при различных заболеваниях

· При менингите, геморрагических лихорадках преобладает геморрагический синдром.

· При гриппе шок чаще развивается при присоединении бактериальных осложнений.

· При лептоспирозе шок чаще развивается в период начала антибиотикотерапии, что приводит к разрушению микробных клеток и массивному выходу токсинов в кровь.

· У больных очаговой инфекцией, при использовании женщинами гигиенических тампонов возможно развитие инфекционно-токсического шока, обусловленного массивным выходом стафилококковых экзотоксинов в кровь, такой шок характеризуется появлением сыпи на коже, гиперемией слизистых оболочек, болей в горле.

Цели терапии при инфекционно-токсическом шоке
1) восстановление микроциркуляции

2) детоксикация

3) нормализация гемостаза

4) коррекция метаболического ацидоза

5) коррекция функций других органов, предупреждение и купирование острой дыхательной, почечной и печеночной недостаточности

Инфузионная терапия при инфекционно-токсическом шоке
- кристаллоидные растворы чередуют с коллоидными.

Механизм действия. Кристаллоидные растворы способствуют «разведению» токсинов, что приводит к уменьшению их концентрации в крови. Коллоидные растворы способствуют привлечению жидкости из межклеточного пространства в сосудистое русло (уменьшение интерстициального отека, устранение гиповолемии, улучшение реологических свойств крови) и детоксикации организма.

Дозы. Объем вливаемых кристаллоидных растворов (0,9% раствор NaCl, лактосоль) составляет около 1,5 литров для взрослых. Объем коллоидных растворов (альбумин, реополиглюкин) - не более 1,2 - 1,5 литров для взрослых. Дозировка коллоидных растворов для детей - 15 - 20 мл/кг. Общий объем вливаемой жидкости - до 4 - 6 л для взрослых; для детей - не более 150 - 160 мл/кг в сут (включая оральную регидратацию). Сигнал к снижению скорости инфузионной терапии - повышение центрального венозного давления выше 140 мм водного столба. Введение плазмы противопоказано из-за возможности образования иммунных комплексов, которые могут ухудшить микроциркуляцию.

Введение глюкозо-инсулиновой смеси (детоксикация).

Для уменьшения метаболического ацидоза - 300 - 400 мл 5% раствора гидрокарбоната натрия.

Введение жидкости сопровождается введением лазикса!!!
Фармакотерапия инфекционно-токсического шока
Лекарственные препараты вводят внутривенно, в резинку инфузионной системы, параллельно с проведением инфузионной терапии кристаллоидными растворами.

- Глюкокортикостероиды.
Механизм действия - способствуют восстановлению кровообращения.

Дозы - преднизолон 10 - 15 мг/кг веса, одномоментно возможно введение до 120 мг преднизолона, при положительной динамике дальнейшее введение глюкокортикостероидов повторяют через 6 - 8 часов, при отсутствии положительной динамики, при инфекционно-токсическом шоке 3 - 4 степени - повторные введения через 15 - 20 мин.

- Гепарин.
Начинают применять в фазу гиперкоагуляции ДВС синдрома.

Способы введения и дозы - в/в, сначала одномоментно, а затем капельно по 5 тыс ЕД под контролем времени свертывания крови (не более 18 мин).

- Ингибиторы фибринолиза (контрикал).
Показания к применению - инфекционно-токсический шок 3 - 4 степени.

Особенности применения - сочетать с введением гепарина.

Дозы - для контрикала 20 тыс ЕД.

- Допамин.
Цель применения - восстановление почечного кровотока.

Дозы - 50 мг в 250 мл 5% раствора глюкозы, скорость введения 18 - 20 кап/мин.

- Пентоксифиллин (трентал).
Цель применения - улучшение микроциркуляции, повышение неспецифической резистентности организма, нормализация гемостаза.

- Сосудорасширяющие препараты - папаверин, дибазол.

- Сердечные гликозиды - при необходимости.

- Витаминотерапия (особенно аскорбиновая кислота).

Для лечения основного заболевания возможно применение антибиотиков, которые обладают бактериостатическим действием. 

Антибиотики с бактерицидным действием будет способствовать развитию инфекционно-токсического шока.
Другие лечебные мероприятия при инфекционно-токсическом шоке
Ингаляция через носовые катетеры увлажненного кислорода со скоростью 5 л/мин.

Придание больному положения с приподнятыми до 15о ногами.

Катетеризация мочевого пузыря для постоянного контроля за диурезом (мочеотделение 0,5 - 1 мл/мин свидетельствует об эффективности терапии).

После стабилизации гемодинамики возможно применение методов экстракорпоральной детоксикации, гипербарической оксигенации.

После выведения больного из состояния инфекционно-токсического шока - продолжать интенсивную терапию при возможности возникновения дыхательное, печеночной и почечной недостаточности!!!

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6
1. Этиология, основные патогенетические механизмы ИТШ

2. Клиника, степени ИТШ

3. Цели терапии ИТШ

4. Другие лечебные мероприятия при ИТШ

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. РАЗВИТИЕ ИТШ ВОЗМОЖНО НА ФОНЕ:

1) Дифиллоботриоза

2) Менингококкового назофарингита

3) Менингококкцемии

4) Холеры

5) Энтеробиоза
Правильный ответ – 3
ПК-5

2. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПЕРВОЙ СТЕПЕНИ ИТШ:

1) Артериальная гипотензия может отсутствовать
2) Критически падает АД (ниже 90 мм рт. ст.)

3) Значительное падение АД

4) АД на периферии не определяется

5) Повышение АД
Правильный ответ – 1
ПК-5

3. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ИТШ ВТОРОЙ СТЕПЕНИ

1) Шоковый индекс до 0,7 - 1,0

2) Шоковый индекс до 1,0 - 1,4

3) Шоковый индекс около 1,5
4) Шоковый индекс более 1,5

5) Шоковый индекс менее 0,7
Правильный ответ – 2
ПК-1; ПК-5

4. ОСОБЕННОСТИ ШОКА ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКЕ

1) Выход эндотоксина в кровь

2) Выход экзотоксина в кровь

3) Возникает при присоединении бактериальной инфекции

4) Преобладает геморрагический синдром

5) Развивается на фоне назначения антибиотиков
Правильный ответ – 4
ПК-5

5. ОСОБЕННОСТИ ШОКА ПРИ ГРИППЕ:

1) Выход эндотоксина в кровь

2) Выход экзотоксина в кровь

3) Возникает при присоединении бактериальной инфекции

4) Преобладает геморрагический синдром

5) Развивается на фоне назначения антибиотиков
Правильный ответ – 3
ПК-5; ПК-6

6. К ЦЕЛЯМ ТЕРАПИИ ИТШ ОТНОСЯТСЯ:

1) Нормализация гемостаза

2) Борьба с алкалозом

3) Гипоалгезия

4) Гиперкоагуляция

5) Гипосенсибилизация
Правильный ответ – А

ПК-6

7. ИНГИБИТОРЫ ФИБРИНОЛИЗА ПРИ ИТШ НАЗНАЧАЮТ:

1) Для коррекции белкового обмена
2) При ИТШ 1-2 степени
3) При ИТШ 3-4 степени

4) Как сосудорасширяющий препарат
5) Для уменьшения концентрации токсинов в крови
Правильный ответ – 3
ПК-6

8. ПЕНТОКСИФИЛЛИН ПРИ ИТШ НАЗНАЧАЮТ:

1) Для коррекции белкового обмена 

2) Как сосудорасширяющий препарат
3) Для восстановления почечного кровотока

4) Для устранения гиповолемии 

5) Для улучшения микроциркуляции
Правильный ответ – 5
ПК-5; ПК-6

9. КРИСТАЛЛОИДЫ ПРИ ИТШ НАЗНАЧАЮТ 

1) Для уменьшения концентрации токсинов в крови

2) Как сосудорасширяющий препарат
3) Для восстановления почечного кровотока

4) Для устранения гиповолемии 

5) Для улучшения микроциркуляции
Правильный ответ – 1
ПК-6

10. ДОПАМИН ПРИ ИТШ НАЗНАЧАЮТ:

1) Для уменьшения концентрации токсинов в крови

2) Как сосудорасширяющий препарат
3) Для восстановления почечного кровотока

4) Для устранения гиповолемии 

5) Для улучшения микроциркуляции
Правильный ответ – 3
ПК-6

Ситуационные задачи:    

Задача № 1 Больная 17 лет, заболела остро с озноба, недомогания, повышения температуры до 38°С, через 3 часа температура 39,5°. Вызвана скорая помощь, сделана инъекция анальгина. На следующий день – резкая слабость, боль в крупных суставах. Повторно вызванный врач скорой помощи обратил внимание на обильную сыпь на коже живота, ягодиц, грудной клетки. Пульс 120 ударов в минуту АД 90/60 мм рт. ст. Доставлена в инфекционное отделение с диагнозом «Корь». При осмотре состояние тяжелое, акроцианоз. На коже голеней, бедер, ягодиц и живота многочисленные элементы розовато-красной сыпи и единичные геморрагии. Тоны сердца глухие 120 ударов в минуту, АД 85/60 мм рт. ст. Умеренная гиперемия слизистой ротоглотки. Язык суховат, обложен белым налетом. Менингеальных знаков нет. Мочи выделено 300 мл.

1) Диагноз и его обоснование.

2) План обследования.

3) Этиотропная терапия.

4) Принципы терапии осложнения.

5) Назначьте препарат с целью детоксикации. 

Эталон ответа к задаче № 1.

1. Менингококковая инфекция. Менингококцемия. Осложнение: ИТШ II стадии. Обоснование: острое начало, геморрагическая сыпь, гипотония, показатель шокового индекса больше 1.

2. Посев крови на менингококк, мазок из носоглотки, РПГА, ПЦР.

3. Пенициллин из расчета 500 тысяч ЕД на кг массы больного (10 млн ЕД в вену, по 3 млн ЕД внутримышечно через 3 часа, первые две дозы наполовину меньше).

4. Восстановление микроциркуляции, детоксикация, нормализация гемостаза, коррекция метаболического ацидоза, коррекция функций других органов, предупреждение и купирование острой дыхательной, почечной и печеночной недостаточности

5. Sol. Glucosi 5%-400 ml
Insulini 4ED

D.S. В/в капельно 2 раза в день.
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача № 2. Юноша 19 лет вызвал врача поликлиники 25.08.07. Жаловался на сильную головную боль, боль во всем теле, чувство жара. Заболел 5 дней назад, внезапно повысилась температура до 39,0°С, болела голова, с трудом передвигался из-за сильных болей в ногах. Принимал жаропонижающие средства, но лучше не стало: сохранялись слабость, повышенная температура, боль в икроножных мышцах. При осмотре выявлена гиперемия лица, конъюнктивит, ЧСС 120 в минуту, АД 60/40 мм рт. ст. Язык густо обложен у корня, печень увеличена, пальпируется край селезенки. Мышцы, в особенности икроножные, болезненны при пальпации, моча более темного цвета, чем обычно, количество ее уменьшено. Менингеальных явлений нет. Свое заболевание связывает с переохлаждением (купался в озере «Шира»). Направлен на госпитализацию с диагнозом «ОРВИ».

1) Ваше мнение о диагнозе.

2) План обследования.

3) Осложнение основного заболевания.

4) Назначьте препарат для детоксикации и заместительной ГКС терапии.

5) Назначьте препарат для восстановления реологических свойств.

Эталон ответа к задаче № 2
1) Данных за ОРВИ нет. Учитывая данные анамнеза (купался в озере «Шира»), острое начало заболевания с лихорадки, отсутствие катаральных явлений, гиперемию лица, склерит, выраженную боль в икроножных мышцах, увеличение печени и селезенки, уменьшение количества мочи, можно предположить лептоспироз, безжелтушная форма.

2) Реакция микроагглютинации с лептоспирами (положительная со 2 недели заболевания), ПЦР-диагностика.

3) ИТШ II стадии. Больной должен быть госпитализирован; показана дезинтоксикационная терапия, назначение антибиотиков (пенициллин по 6 млн ЕД в сутки в течение 7-10 дней), симптоматические средства.

4) Преднизолон 10-15 мг/кг веса, одномоментно возможно введение до 120 мг преднизолона, при положительной динамике дальнейшее введение глюкокортикостероидов повторяют через 6 - 8 часов.
5) Sol. Reopoligiucini-400 ml
D.S. В/в капельно 2 раза в день.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3

Больной М, 32  лет. Поступил с жалобами на слабость, вялость, заторможенность, головную боль. Боли в животе, урчание, метеоризм, диарею. На 8 день от начала заболевания отмечает повышение Т тела до 39°С, сильные ознобы.

Объективно: больной бледен, адинамичен, апатичен. Т тела 39,3°С .АД 80/40мм.рт.ст., ЧСС-95 в минуту. Язык обложен  сероватым налетом, расположенном на спинке и у корня, края и кончик языка свободны от налета  с отпечатками зубов.

Живот при пальпации болезненный, урчащий, отмечается  симптом Падалки (+). На передней брюшной стенке отмечается сыпь бледнорозового цвета, исчезающая при надавливании, округлой формы, в количестве  5 элементов. Печень на 3 см выстоит из-под края реберной дуги, селезенка пальпируется у левого реберного края. 

В гемограмме: лейкопения, со сдвигом лецкоцитарной формулы влево, относительный лимфоцитоз, тромбоцитопения, ускоренная СОЭ.

Из анамнеза известно, что 2 недели назад больной был на пикнике и употреблял  некипяченную речную воду.

ВОПРОСЫ:

1. Ваш предварительный диагноз

2. Определите период заболевания, обоснуйте
3. Каков характер высыпаний?

4. Методы, подтверждающие диагноз

5. Осложнение заболевания,диагностические критерии.

Эталон ответа:

1. Брюшной тиф, тяжелое течение, негладкое осложненное ИТШ течение.
2. Период разгара с наличием типичной для брюшного тифа клинической картиной – длительность более 7 дней заболевания, выраженной интоксикацией, гепатоспленомегалией, диспепсией, экзантемой. 
3. Сыпь носит розеолезный характер.
4. Бактериологический метод и серологический в зависимости от периода заболевания. Серология с 5-7 дня заболевания используются преимущественно реакция Видаля, (диагностический титр 1:200 и выше.) 

5. ИТШ II ст.- при осмотре бледен, адинамичен, апатичен при повышении температуры до 39,3°С;  падение АД 80/40мм.рт.ст., тахикардия ЧСС-95 в минуту, индекс Алговера 1,1.
ПК-5; ПК-6

Задача №4. Больной А., 45 лет, пастух, поступил в инфекционное отделение на 4-й день болезни в среднетяжелом состоянии. Температура 40,5ºС, озноб, головная боль. Заболевание началось с появления зуда на предплечье. Через 2 дня там появился отек, а на месте зуда развился пузырь с темным содержимым. Отек достиг плеча. Вскоре пузырь вскрылся, и на его месте образовалась обширная язва размерами 4x4 см с темным дном.  ЧСС 120 в минуту, АД 90/40 мм рт. ст. Снижение количества отделяемой мочи.

1. Ваш диагноз и его обоснование.

2. Составьте план лечения больного.

3. План обследования больного.

4. Назначьте препарат для патогенетической терапии.

5. Назначьте препарат для восстановления кровообращения.

Эталон ответа к задаче 4:

1. Сибирская язва, кожная форма. Осл. ИТШ II ст. Интоксикация, характерные изменения наружных кожных покровов, сведения эпидемиологического анамнеза.

2. Антибактериальная терапия препаратами тетрациклинового ряда, противосибиреязвенный иммуноглобулин, дезинтоксикация, десенсибилизация. 

3. ПЦР ДНК сибиреязвенной бактерии, РНИФ, ИФА, РСК. Бактериологический посев мазков из дна язвы, крови.

4. «Acesolum» 400 мл в/в кап.

5. Преднизолон 10-15 мг/кг веса, одномоментно возможно введение до 120 мг преднизолона, при положительной динамике дальнейшее введение глюкокортикостероидов повторяют через 6 - 8 часов.
ПК-5; ПК-6
Задача № 5

Больная С., 36 лет, врач медсанчасти аэропорта, заболела остро. Появилась нерезкая боль в животе, затем многократная рвота и водянистый, обильный жидкий стул до 5 раз в сутки. Самостоятельно промыла себе желудок раствором марганцевого калия, однако состояние больной не улучшалось: появились головокружение, головная боль, озноб, повысилась температура тела до 40,5(С. Машиной скорой помощи доставлена в инфекционное отделение.

При поступлении состояние тяжелое, лицо бледное, осунувшееся, губы синюшные. Пульс частый с трудом сосчитывается (до 120 ударов в минуту). Артериальное давление 60/40 мм рт.ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот при пальпации болезненный в эпигастральной области, вокруг пупка и в илеоцекальной области. Печень и селезенка не увеличены. Стул в приемном покое обильный, водянистый, зеленого цвета, с резким зловонием. Рвотные массы с примесью желчи, необильные без остатков пищи. Диурез снижен.

1. Ваш диагноз и его обоснование. 

2. Какое заболевание необходимо исключить в первую очередь?

3. Какие данные эпидемиологического характера необходимо выяснить у больной (или родственников)?

4. План обследования.

5. План лечения.

Эталон ответа к задаче 1: 

1.
Сальмонеллез, гастроэнтеритический вариант, тяжелое течение. Осложнение: ИТШ II степени; Острое начало, боли в животе, повышение температуры тела, характерный стул, снижение АД, тахикардия. 

2.
Холеру. Уточнить эпиданамнез, назначить посев кала и рвотных масс на холерный вибрион; 

3.
Что больная употребляла в пищу до заболевания; 

4.
Бак. посев кала на сальмонеллез, РНГА с сальмонеллезным диагностикумом.

5.
Госпитализация в реанимационное отделение, внутривенно струйно вводить трисоль, ацесоль. Квартасоль, стол 4, режим постельный, при длительной лихорадке назначить антибактериальную терапию.
Ук-1; ПК-5; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК – 1; ПК- 5; ПК-6
1. Самостоятельно курировать больных с ИТШ (при наличие такового);

2. Определить план лабораторных исследований;

3. Определить план лечения больных с ИТШ;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности эпидемиологии ИТШ.

2. Особенности клиники ИТШ различной этиологии.

3. Патогенетические особенности ИТШ.

Индекс ОД.О.01.1.8.89.
Тема занятия: «Гипертермический синдром»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Гипертермичесий синдром наблюдается при различной патологии головного мозга — опухолях, травмах, кровоизлияниях, вследствие функциональных нарушений и структурных повреждений гипоталамических центров терморегуляции. Помимо этого гипертермичесий синдром является важным и иногда ведущим при инфекционных заболеваниях, особенно у детей. Стойкая гипертермия как следствие нарушения центра терморегуляции при инфекционных заболеваниях требует неотложных мероприятий, которыми должен владеть врач любой специальности и особенно инфекционист.  
Цели обучения: 
Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать особенности гипертермического синдрома при различных патологических состояниях, особенно при инфекционных заболеваниях, знать механизмы развития гипертермии,  клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с гипертермическим синдоромом, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпритировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, провести неотложные мероприятия для купирования гипертермического синдрома;

должен владеть: проведение оценки эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных данной указанному неотложному состоянию, выявлением характерных симптомов гипертермии; оценкой тяжести течения инфекционного процесса и степенью выраженности гипертермии, предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований; оказанием неотложно помощи при гипертермическом синдроме.

Место проведения занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, выписка из историй болезни, таблицы, наглядные пособия, фотографии пациентов.

Структура содержания темы. 

Хронокарта практического занятия на тему «Гипертермический синдром»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся:

1) Курация больных;

2) Разбор курируемых больных;

3) Выявление типичных ошибок.
	95
	Работа:

1) В палатах (боксах) с пациентами;

2) С историями болезни;

3) Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	30
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Гипертермический синдром (греческий hyper + therme теплота, жар; синдром) — патологическое состояние, характеризующееся внезапным значительным повышением температуры тела до 40° и выше вследствие нарушения терморегуляции на уровне гипоталамуса. Синдром развивается на фоне различных заболеваний (инфекционных, инфекционно-аллергических, аллергических), при злокачественных опухолях, кровоизлиянии в область гипоталамуса, отравлениях, на фоне интенсивной терапии, после травмы, оперативных вмешательств. Гипертермический синдром чаще возникает и тяжелее протекает у детей.

В большинстве случаев повышение температуры, которое чаще наблюдается при инфекционных болезнях, носит защитный, доброкачественный характер и опасности для больного не представляет. Тем не менее, у некоторых детей могут наблюдаться фебрильные судороги. Наиболее опасным вариантом является злокачественная гипертермия, которая может привести к летальному исходу. Злокачественная гипертермия встречается редко, является осложнением комбинированной общей анестезии. Характеризуется быстрым повышением температуры до 42°С и выше, нарастающей тахикардией, нарушением ритма сердца, мышечной ригидностью, артериальной гипертензией, миоглобинурией, коагулопатией.

Выделяют 4 вида гипертермического синдрома:

1. В результате внешнего перегрева. Наиболее часто встречается в педиатрической практике и обусловлен не усилением катаболизма, а уменьшением теплоотдачи (основа — излишнее укутывание грудного ребенка). Нередки случаи, когда родители оставляют включенными обогреватели рядом с кроваткой своего ребенка, а бесконтрольное использование обогревателя довольно часто приводит к его перегреванию.

2. Фармакологическая гипертермия наблюдается при использовании моноаминооксидаз — препаратов типа эфедрин, амитриптилин, имизин и пр. Эффект проявляется через нарушение метаболизма норадреналина, его предшественников и серотонина, в результате чего нарушается снижение теплоотдачи.

3. Гипертермия на фоне лихорадки протекает по типу реакции антиген — антитело, как ответ на микробный антиген; в процесс вовлекаются центр терморегуляции и ретикулоэндотелиальная система.

4. Гипертермия при травме головного мозга с поражением подбугорной области. Данный вариант часто наблюдается при постреанимационной болезни.

Патогенетические механизмы гипертермического синдрома.

1. На фоне высокой температуры, до 40 оС, возникает компенсаторная гипервентиляция в ответ на имеющийся метаболический ацидоз. При повышении температуры выше 40°С минутный объем вентиляции резко падает, дыхательный алкалоз переходит в респираторный ацидоз, что, в конечном итоге, усиливает метаболический ацидоз.

2. Резко возрастает потеря жидкости через дыхательные пути и кожу, что в итоге приводит к гиповолемии, сопровождающейся параллельной потерей ионов калия, натрия и хлоридов.

3. Происходит снижение сосудистого сопротивления в почках, что способствует выделению большого количества гипотонической мочи.

4. В печени инактивируются ферментные системы, разрушаются внутриклеточные структуры, усиливается образование молочной кислоты.

5. Минутный объем сердца (МОС) возрастает за счет тахикардии, однако артериальное давление падает.

6. Метаболизм головного мозга возрастает, но кровоснабжение не соответствует этому повышению, что приводит к его ишемии.

В каждом случае гипертермического синдрома необходимо выяснить причины повышения температуры для того, чтобы назначить адекватное лечение. Основанием к жаропонижающей терапии у детей являются: температура тела выше 38,5 0С, фебрильные судороги в анамнезе, поражение ЦНС, возраст до 3 месяцев, в котором дети предрасположены к развитию гипертермических судорог.

Особенности гипертермического синдрома у детей. У детей грудного возраста и первых лет жизни Гипертермический синдром развивается чаще, чем у взрослых, в связи с недостаточным развитием у них центра терморегуляции. Он может возникнуть на фоне острых заболеваний инфекционной природы (грипп, пневмония, сепсис, кишечный токсикоз и другие), при алиментарной лихорадке, различных интоксикациях. Одной из форм Гипертермический синдром может быть синдром Омбреданна, наступающий иногда у детей грудного возраста спустя 8—36 и более часов после оперативного вмешательства. Механизм развития Гипертермический синдром зависит от причины, его вызвавшей, обычно обусловлен уменьшением теплоотдачи в результате спастического состояния периферических сосудов, а также усиленной теплопродукцией.

Клинические проявления. У детей повышение температуры тела при Гипертермический синдром сопровождается прогрессирующей бледностью и сухостью кожных покровов. Появляется ощущение тяжести в голове, затем помрачение сознания, бред, галлюцинации. Чаще и сильнее, чем у взрослых, выражено возбуждение, нередко возникает судорожный синдром. Наблюдается тахикардия; АД вначале повышено, затем снижается, развивается картина острой сердечно-сосудистой недостаточности. Учащается и изменяется ритм дыхания; понижается секреторно-ферментативная способность пищеварительного тракта; нарушается перистальтика. Страдает функция почек — снижается клубочковая фильтрация и эффективный почечный кровоток, повышается содержание азотистых веществ в крови, может возникнуть олигурия или анурия. Повышается проницаемость биологических барьеров организма, падает активность клеточных ферментов. Снижается уровень аскорбиновой кислоты в надпочечниках, уменьшается содержание гликогена в печени, может наблюдаться гипергликемия и гликозурия; увеличивается содержание в крови кетоновых тел; нарастает метаболический ацидоз; возникает диспротеинемия, склонность к обезвоживанию, особенно выраженная у детей грудного возраста, и другие

Лечение. При Гипертермический синдром у детей производится внутримышечное (непременно раздельное!) введение 4% раствора амидопирина из расчёта 0,1 миллилитров на килограмм веса и 50% раствора анальгина по 0,1 миллилитров на год жизни ребёнка. Если температура не снижается, спустя часа повторно вводят раствор амидопирина в той же дозе. При отсутствии эффекта, а также в случаях Гипертермический синдром, сопровождающихся возбуждением, судорогами, вводят парентерально нейроплегические вещества — аминазин (по 1—3 миллиграмм на 1 килограмм веса в сутки) либо в сочетании с дипразином (пипольфеном) в той же дозе. Показано также введение аскорбиновой кислоты, назначение оксигенотерапии.

Для увеличения теплоотдачи к голове, области магистральных сосудов прикладывают пузыри со льдом или холодной водой, обёртывают больного на 15—20 минут в простыни, смоченные водой комнатной температуры, назначают на 10—15 минут общие ванны с постепенно снижающейся температурой воды от 37,5° до 30,0°. Эффективны также клизмы с прохладной водой (t° 10—20°), которую вводят через газоотводную трубку дробно по 20—200 миллилитров (в зависимости от возраста) на 3—5 минут. Процедуру проводят неоднократно до понижения температуры тела ребёнка до 37,5°, причём объем введённой жидкости должен определяться количеством выведенной. Промывают желудок прохладным (t° 18°) изотоническим раствором хлорида натрия. Рекомендуется, кроме того, внутривенное введение 10 — 20 миллилитров 20% раствора глюкозы, охлаждённого до 4°.

С целью дезинтоксикации и улучшения условий периферического кровообращения показано капельное внутривенное введение коллоидных растворов (гемодеза, альбумина и другие), изотонических растворов глюкозы и хлорида натрия в соотношении 2:1. Общее количество вводимой жидкости составляет примерно 20—25 миллилитров на 1 килограмм веса ребёнка. Для коррекции метаболического ацидоза используются кокарбоксилаза и буферные растворы гидрокарбоната натрия, лактата натрия, трисамина. Показано внутривенное введение преднизолона (1—2 миллиграмм на 1 килограмм веса), гидрокортизона (4—5 миллиграмм на 1 килограмм веса) в 20% растворе глюкозы. При сердечно-сосудистой недостаточности назначают сердечные гликозиды (строфантин, коргликон, изоланид) в возрастных дозировках. Кроме того, проводят лечебные мероприятия, направленные на устранение основного заболевания.

Прогноз. Условием благополучного исхода Гипертермический синдром у детей является своевременное проведение его патогенетического лечения в сочетании с терапией основного заболевания.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6

1. Причины развития гипертермического синдрома

2. Патогенз гипертермического синдрома

3. Клиническая картина гипертермического синдрома

4. Диагностика гипертермического синдрома

5. Терапия гипертермического синдрома

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Для гипертермического синдрома характерно: 

1. Повышение температуры до 38,0°С

2. Повышение температуры до 37,5°С

3. Повышение температуры выше 40,0°С

4. Понижение температуры до 36,6°С

5. Понижение температуры ниже 36,6°С

Правильный ответ – 3

ПК-5
2. Гипертермический синдром чаще наблюдается при:

1. гриппе

2. гипертонической болезни

3. хроническом токсоплазмозе

4. лямблиозе

5. энтеробиозе

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5

3.
Причиной гипертермического синдрома чаще является:

1.
нарушение терморегуляции на уровне мотонейронов

2.
нарушение терморегуляции на уровне продолговатого мозга

3.
нарушение терморегуляции на уровне синапсов

4.
нарушения терморегуляции на уровне гипоталамуса 

5.
нарушение терморегуляции на уровне поражения

Правильный ответ – 4
ПК-5
4.
Основанием к жаропонижающей терапии являются:

1.
повышение температуры до 37,5°С

2.
повышение температуры до 38,0°

3.
повышение температуры выше 38,0°С

4.
только повышение температуры выше 39,5°С

5.
только повышение температуры выше 40,0°С

Правильный ответ – 3
ПК-6
5.
При инфекционных заболеваниях гипертермия - это:

1.
ответ на недостаток ферментов

2.
ответ на дисбиоз

3.
ответ на гипоксию

4.
ответ на гипероксию

5.
ответ на микробный антиген 

Правильный ответ – 5
ПК-5
6.
Терапия гипертермического синдрома зависит от:

1.
возраста больного

2.
причины гипертермии

3.
вида возбудителя

4.
продолжительности гипертермии  

5.
этиотропной терапии 

Правильный ответ – 2
ПК-6
7.
Для лечения гипертермического синдрома применяется:

1.
анальгин

2.
интерферон

3.
когацел

4.
специфическая сыворотка  

5.
специфический иммуноглобулин 

Правильный ответ – 1
ПК-7


8.
Лечение гипертермического синдрома проводят:

1.
в сочетании с терапией основного заболевания

2.
до начала терапии основного заболевания

3.
после купирования симптомов основного заболевания

4.
для предупреждения развития ИТШ 

5.
для предупреждения развития гиповолемии 

Правильный ответ – 1
ПК-6


9.
Для купирования гипертермического синдрома у детей эффективно:

1.
прикладывание горячей грелки к голове

2.
горчичники на голени

3.
полуспиртовый компресс 

4.
клизмы с прохладной водой (t° 10—20°)

5.
клизмы с теплой водой (t° 36—40°)  

Правильный ответ – 4
ПК-6


10. Наиболее опасен гипертермического синдрома:

1.
для детей первого года жизни 

2.
для детей 3-7 лет

3.
для детей 13-15 лет

4.
для людей в возрасте 18-35 лет

5.
для людей старше 60 лет  

Правильный ответ – 1
УК-1; ПК-5


Ситуационные задачи

Задача №1. Больной В., 15 лет болеет в течение 3 – х дней: высокая температура до 39,5°С, головная боль, ломота в теле, насморк, боли в горле, сухой приступообразный кашель. Кожные покровы сухие, горячие, сыпи нет. Из носа серозное отделяемое, в ротоглотке – гиперимия. Дыхание жесткое, выслушиваются сухие хрипы. Сердечные тоны громкие, ритмичные, АД 110/70 мм рт ст, ЧСС 98 в мин. 

1. Какие синдромы имеются у данного пациента? О наличие какого синдрома свидетельствует повышение температуры до 39,5°С?

2. Что явилось причиной повышения температуры?

3. Назначьте препарат для снижения температуры.

4. Достаточно ли снизить температуру у данного больного или требуется дополнительная терапия?

5. Назовите возможные исходы повышения температуры для данного больного. 

Эталоны ответа к задаче №1.

1. У больного имеются интоксикационный и катаральный синдромы. Повышение температуры свидетельствует о гипертермическом синдроме.

2. Повышение температуры – ответная реакция на инфекционный антиген.

3. Учитывая высокую температуру необходимо в\м введение 1 мл 50% р-ра анальгина.

4. У больного имеются признаки острого респираторного заболевания, в лечении необходимы: этиотропная терапия, дезинтоксикационная терапия, симптоматические средства.

5. Исходы гипертермии при назначении этиотропной и патогенетической терапии – благоприятный.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; ПК- 5; ПК-6 

1) Самостоятельно курировать больных с гипертермическим синдромом.

2) Установить и обосновать предварительный диагноз.

3) Выявить симптомы гипертермического синдрома.

4) Уметь оказать неотложную помощь при гипертермическом синдроме.

Примерная тематика НИР по теме:
1) Особенности гипертермического синдрома у детей первого года жизни.

2) Дифференциальная диагностика гипертермического синдрома.

3) Принципы терапии гипертермического синдрома в зависимости от этиологии заболевания.

Индекс ОД.О.01.1.8.90.
Тема: «Судорожный синдром».

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: клиническое семинарское занятие

Методы обучения: объяснительно – иллюстративный.

Значение темы: Фебрильные судороги у детей - угрожающее жизни состояние, возникающее в ответ на интоксикацию и гипертермию. Они требуют проведения неотложной медицинской помощи и дифференциальной диагностики с нейроинфекциями, а также последующего диспансерного наблюдения и профилактики для предупреждения формирования эпилепсии. Под фебрильными судорогами понимают кратковременные генерализованные судороги, обычно возникающие в возрасте от 6 мес. до 5 лет на фоне лихорадки в отсутствие инфекционного поражения ЦНС и каких-либо других причин, способных вызвать эпилептические припадки. Наличие в анамнезе припадков при нормальной температуре исключает этот диагноз. 

Цели обучения: 

 - Общая: Обучающийся должен обладать первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики и деонтологии УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6: - Учебная: Обучающийся должен знать патогенез, клинические проявления, современные методы диагностики, принципы терапии, профилактические мероприятия при судорожном синдроме у детей; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с фебрильными судорогами, установить  и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения, оформить экстренное извещение о случае заболевания;

должен владеть: выявление характерных синдромов и симптомов заболевания, на фоне которого возник судорожный синдром; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретация результатов лабораторных и функциональных исследований. 

Место проведения практического занятия учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения МБУЗ ГДКБ № 1.
Оснащение занятия:  банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы 
Хронокарта семинарского занятия
	№
	 Этапы семинарского занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия 


	5
15
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся 

	2
	Формулировка темы и цели
	
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	30
15
	Тестирование исходного уровня знаний, контроль

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	
	Инструктаж обучающихся об их ориентировочных основах деятельности в течение занятия

	5
	Самостоятельная работа

А.

а) курация инфекционных больных;

б) беседы с больными и родственниками

в) запись дневников или объективного статуса в истории болезни

г) назначение обследования больного и присутствие при выполнении диагностических процедур

д) назначение лечения больному 

Б. разбор с преподавателем курируемых больных


	80


	Работа в отделении воздушно-капельных инфекций: осмотр больных, заполнение историй болезни, интерпретация результатов лабораторного обследования. Совместно с преподавателем обучающиеся разбирают жалобы, анамнез, объективные данные больного с ОРВИ. Выявляют особенности течения инфекции у данного больного, выявляются причины развития тяжелой формы. Определяются патологические изменения в легких, ЦНС. Зачитываются и разбираются результаты лабораторного обследования. Обосновывается диагноз ОРВИ. Проводится дифференциальная диагностика другими заболеваниями, вызванными респираторными вирусами.   Определяются показания для госпитализации больного в стационар, разбираются условия возможного лечения пациента на дому. Рассматриваются направления терапии больного в стационаре. Больному назначается лечение с учетом тяжести состояния. Оценивается прогноз данного больного. 

	6
	Итоговый контроль знаний по теме занятия 
	30
	Решение тестовых заданий и ситуационных задач

	7
	Задание на дом
	5
	Теоретическая подготовка к следующему занятию.

	 Всего
	180
	


Аннотация: Судороги – всегда приоритетный синдром для оказания неотложной помощи. Стартовыми препаратами считаются бензадиазепины, отличительной особенностью которых является отсутствие угнетающего действия на дыхательный центр.  Используют 0,5% раствор седуксена в разовой дозе 0,1 мл/кг массы, при этом доза для однократного введения не должна превышать 2,0 мл; возможно использование реланиума, сибазона, диазепама. Препарат начинает действовать через 5-10 минут, длительность действия – от 6 до 8 часов. Сразу после прекращения судорог необходимо проверить проходимость дыхательных путей, купировать гипертермический синдром, по возможности наладить оксигенацию. 

При продолжающихся судорогах на госпитальном этапе следует продолжить противосудорожную терапию: 0,5% раствор седуксена 0,1-0,2 мл/кг (или реланиум).  Седуксен эффективно прекращает судороги у 80-90% больных, однако у многих они могут возобновиться через 10-30 минут  в связи с быстрым перераспределением препарата и снижением его концентрации в крови. 

При повторении судорог для дальнейшей терапии препаратами выбора являются неингаляционные анестетики. Хорошим противосудорожным эффектом обладает 20% раствор натрия оксибутирата (ГОМК), который назначается в дозе 50-100 мг/кг детям первого года жизни и 100-150 мг/кг детям старшего возраста в/в или в/м. Время действия препарата 3-4 часа. Особенностью данного препарата является отсутствие угнетения дыхательного центра, способность увеличивать время «переживания» клеток вещества головного мозга в условиях гипоксии. При наличии у ребенка клиники внутричерепной гипертензии возможно применение 25% раствора магния сульфата в/м из расчета 0,2 мл/кг массы. В качестве средств, обеспечивающих дополнитльный противосудорожный эффект, могут служить барбитураты длительного (7-8 час) действия – фенобарбитал, бензонал, которые вводятся внутрь (можно через зонд) в разовой дозе 3-5 мг/кг 2-3 раза в сутки (в первые сутки дается доза насыщения 15 мг/кг, в последующие – 5 мг/кг в сутки).

При отсутствии эффекта от проводимой терапии, наличии судорожного статуса, лечение продолжают барбитуратами короткого действия (тиопентал натрия, гексенал), которые используют в/м (5% раствор из расчета 5 мг/кг) или в/в медленно  в виде 1% раствора до получения эффекта (но не более 15 мг/кг). Барбитураты оказывают немедленное противосудорожное действие, однако их введение возможно только в условиях стационара, т.к. при дыхательной недостаточности и артериальной гипотензии они могут вызывать остановку дыхания. При угрозе остановки дыхания на фоне некупирующихся судорожных приступов и необходимости срочной интубации больного с целью перевода его на ИВЛ показаны миорелаксанты короткого действия (миорелаксин, ардуан), атропин и вводный наркоз с применением ингаляционных или внутривенных аненстетиков.

По показаниям применяют антигистаминные препараты, которые потенцируют противосудорожный эффект.

Отсутствие эффекта от проводимой терапии является показанием для проведения люмбальной пункции (с диагностической и лечебной целью).
Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 
1. Этиопатогенез фебрильных судорог
2. Клиника фебрильных судорог. Виды судорог.
3.Лабораторная диагностика при фебрильных судорогах.

4. Лечение больных с фебрильными судорогами

5. Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими фебрильные судороги

Тестовые задания по теме с эталонами ответов 


1.В каком возрасте чаще встречаются фебрильные судороги?

1) до 6 мес.

2) от 6 мес. до 1 года

3) от 1 года до 5 лет

4) в 6-10 лет

5) в 11-14 лет

Правильный ответ – 3
ПК-5
3. Судороги чаще развиваются на фоне температуры
1)  37-38º

2) 38-38,5 º

3) 39-40 º

4) 37-37,5

5) 37,5-38С

Правильный ответ – 3
ПК-5
3. Менингеальные симптомы при фебрильных судорогах
1) обязательны
2) отсутствуют
3) характерны у  детей с ППЦНС

4) характерны для детей первого года жизни

5) характерны только для детей с ДЦП 

Правильный ответ – 2
ПК-5
4. Очаговые симптомы поражения ЦНС для фебрильных судорог

1) типичны
2) не обязательны
3) возможны у детей с ППЦНС

4) только у детей первого года жизни

5)  только у детей с ДЦП 

Правильный ответ – 2
ПК-5
5. При впервые возникших фебрильных судорогах проведение люмбальной пункции

1) показано
2) не показпно
3) да, но только детям с ППЦНС

4) да, но только детям первого года жизни

5)  да, но только детям с ДЦП 

Правильный ответ – 1
ПК-5; ПК-6
6. При впервые возникших фебрильных судорогах госпитализация

1) обязательна
2) не показана
3) только детям с ППЦНС

4) только детям первого года жизни

5) только детям с ДЦП 

Правильный ответ – 1
ПК-6
7. В последующем фебрильные судороги склонны повторяться 

1) повторяются
2) не повторяются никогда
3) повторяются у детей с ППЦНС

4) повторяются у детей первого года жизни

5) повторяются у детей с ДЦП 

Правильный ответ – 1
ПК-5

8. Для купирования фебрильных судорог чаще используется:

1) фенобарбитал внутрь

2) диазепам внутримышечно

3) тиопентал натрия внутривенно

4) антибиотики

5) иммуномодуляторы 

Правильный ответ – 2
ПК-6
9. Диспансерное наблюдение после перенесенных фебрильных судорог

1) обязательно
2) не показано 

3) только детям с ППЦНС

4) только детям первого года жизни

5) только детям с ДЦП 

Правильный ответ – 1
ПК-5
10. Электроэнцефалография при фебрильных судорогах

1) проводится всем детям
2) не показано
3) проводится только детям с ППЦНС

4) проводится только детям первого года жизни

5)  проводится только детям с ДЦП 

Правильный ответ - 1

 Ситуационные задачи с эталонами ответов по теме: 

Задача №1. Ребенок 1г.2 мес. заболел сегодня утром с повышения температуры до 37,5º, к 14 часам температура повысилась до 39 º, появился тремор конечностей, а затем - судороги, потеря сознания, цианоз. Но судороги быстро купировались самостоятельно. Вызвана скорая помощь. Ребенок доставлен в ДИБ №1. При осмотре кожа чистая. Имеется гиперемия слизистой ротоглотки, слизистое отделяемое из носа, кашель редкий. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Менингеальных и очаговых симптомов поражения ЦНС нет.

Задание:

1. Поставьте  диагноз

2. С какими заболеваниями будете проводить дифференциальный диагноз?

3. Какое обследование назначите?

4. Окажите экстренную помощь на догоспитальном этапе в случае фебрильных судорог

5. Распишите лечение ребенку в стационаре.

Эталон ответа к задаче №1

1. ОРВИ, фебрильные судороги

2. С менингококковой инфекцией, менингитом и менингоэнцефалитом

3. Анализ крови, мочи, люмбальная пункция, определение содержания кальция в сыворотке крови, осмотр глазного дна

4. Введение жаропонижающих (анальгин+папаверин в/м) и противосудорожного препарата (диазепама)

5. Фуросемид внутрь+ аспаркам, фенобарбитал внутрь, симптоматическая терапия ОРВИ
ПК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №2. Ребенок 2 лет. наблюдался у невролога по поводу ППЦНС. У него уже второй раз (впервые в 1г6 мес.) на фоне высокой температуры появляются кратковременные судороги с потерей сознания. При  объективном осмотре отмечены только катаральные симптомы со стороны верхних дыхательных путей.

Задание:

1. Поставьте диагноз

2. Назначьте обследование

3. Распишите лечение в стационаре

4. Какая продолжительность диспансерного наблюдения будет в данном случае?

5. Каков прогноз?

Эталон ответа к задаче №2

1. ОРВИ, фебрильные судороги

2. Анализ крови, мочи, осмотр глазного дна, консультация невролога

3. Фуросемид+аспаркам, симптоматическое лечение ОРВИ, в последующем подключение сосудистых и ноотропных средств

4. До 5 лет

5. Возможно формирование эпилепсии
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №3. У ребенка 10 мес. на фоне нормальной температуры появились тонические судороги. Скорой помощью он доставлен в ДИБ№1. При осмотре обнаружен гипертонус в ногах и руках, кисти рук в виде "руки акушера", сухожильные рефлексы высокие. Сознание сохранено. Очаговых симптомов поражения ЦНС нет

Задание:

1. Поставьте диагноз

2. С какими заболеваниями будете дифференцировать?

3. Какое обследование назначите?

4. Распишите лечение

5. Какова причина развития заболевания?

Эталон ответа к задаче №3

1. Спазмофилия

2. С фебрильными судорогами, менингитом. 

3. Исследование содержания кальция в сыворотке крови

4. Внутривенное введение глюконата кальция из расчета 0,5 мл/кг/сутки в течение 3-5 дней, затем продолжение приема кальция внутрь

5. Гипокальциемия
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача №4. У ребенка 6 лет на фоне нормальной температуры впервые развились генерализованные судороги с потерей сознания, они закончились отхождением изо рта пенистой мокроты, мочеиспусканием и дефекацией. Подобные судороги отмечаются у отца ребенка. По внутренним органам  патологии не обнаружено. Менингеальных симптомов нет, очаговой симптоматики со стороны ЦНС не выявлено.

Задание:

1. Поставьте диагноз

2. С какими заболеваниями будете дифференцировать?

3. Назначьте обследование

4. Врач какой специальности должен наблюдать ребенка?

5. В какой терапии нуждается больной? 

Эталон ответа к задаче №4

1. Эпилепсия

2. Опухоль мозга, закрытая черепно-мозговая травма

3.Осмотр глазного дна, МРТ, анализ крови, мочи, консультация невролога

4. Психиатр

5. Необходима длительная противосудорожная терапия
УК-1; ПК-1; ПК-6

Задача №5. Ребенок 1 года во время сильного плача посинел, потерял сознание, затем появились судороги. Температура тела нормальная. Патологии со стороны внутренних органов и нервной системы при осмотре не выявлено.

Задание:

1.Поставьте диагноз

2.Какое лечение следует назначить?

3. Каков патогенез судорог?

4. Каков прогноз заболевания?

5. Окажите экстренную помощь на догоспитальном этапе в случае фебрильных судорог.

Эталон ответа к задаче №5

1. Респираторно-аффективные судороги

2. Необходима успокаивающая и седативная терапия, диакарб+ аспаркам, сосудистые препараты, ноотропы

3. Гипоксия мозга

4. Благоприятный

5.Введение жаропонижающих (анальгин+папаверин в/м) и противосудорожного препарата (диазепама)
Ук-1; ПК-5; ПК-6
Перечень и стандарты практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6
1. Оформление медицинской документации (истории болезни, экстренного извещения в ГСЭН, выписки из стационара).
2. Выявление менингеальных симптомов, центральных параличей
3. Определение показаний для спинномозговой пункции и оценка ее результатов
4. Постановка и обоснование диагноза больному с фебрильными судорогами
5. Выявление симптомов инфекционно-токсического шока, оценка его тяжести, оказание неотложной помощи на догоспитальном этапе и в стационаре
6. Оказание неотложной помощи при судорожном и гипертермическом синдромах
Индекс ОД.О.01.1.8.91.
Тема:  «Анафилактический шок»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Анафилактический шок является резко выраженным проявлением анафилаксии. Это остро развивающийся, опасный для жизни синдром, затрагивающий жизненно важные органы и системы. Анафилактический шок регистрируется у 4,4% пациентов с анафилаксией.

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6: первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать патогенез, клинические проявления анафилактического шока, принципы терапии шока; 

должен уметь: самостоятельно курировать больного с анафилактическим шоком, установить и обосновать предварительный диагноз, определить план лабораторного исследования, интерпретировать результаты лабораторных и других методов обследования, составить  план лечения;

должен владеть: выявление характерных синдромов и симптомов анафилактического шока; оценка тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составление плана обследования и лечения, интерпретацией результатов лабораторных и функциональных исследований.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, ПРИТ.

6. Оснащение занятия: банк тест вопросов по теме, ситуационные задачи, выписки из историй болезни, фотографии, схемы лечения, слайды.

Структура содержания темы.

Хронокарта семинарского занятия на тему «Анафилактический шок»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных под руководством преподавателя;

2. Разбор курируемых пациентов;

3. Выявление типичных ошибок.
	95
	Работа:

1. в палатах (боксах) с пациентами;

2. с историями болезни;

3. демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, и методические разработки для внеаудиторной работы по теме

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Анафилактический шок – это тяжелое, угрожающее жизни больного патологическое состояние, развивающееся при контакте организма с некоторыми чужеродными веществами (антигенами). Анафилактический шок относится к аллергическим реакциям немедленного типа, при которых соединение антигена с антителами вызывает выброс в кровеносное русло ряда биологически активных веществ (гистамин, серотонин, брадикинин). Эти вещества обуславливают повышение проницаемости кровеносных сосудов, нарушение циркуляции крови в мелких кровеносных сосудах, спазм мышц внутренних органов и целый ряд других нарушений. Кровь скапливается на периферии, артериальное давление падает, внутренние органы и мозг не получают достаточного количества кислорода, что и является основной причиной потери сознания.

Нужно понимать, что такая реакция организма на чужеродные вещества является неадекватной, гиперергической (т.е. сверхсильной). Тяжесть состояния человека обусловлена сбоем иммунологического ответа самого организма.

 Причины анафилактического шока
Наиболее частыми причинами развития анафилактического шока являются укусы насекомых и введение лекарственных препаратов (таких как пенициллин, сульфаниламиды, сыворотки, вакцины и др). Реже возникают подобные реакции на пищевые продукты (шоколад, арахис, апельсины, манго, различные виды рыб), вдыхание пыльцевых или пылевых аллергенов.

Симптомы анафилактического шока
Клиническая картина анафилактического шока характеризуется быстротой развития – симптомы появляются уже через несколько секунд или минут после контакта с аллергеном.

- угнетение сознания;

- падение артериального давления;

- судороги;

- непроизвольное мочеиспускание.

У большинства пациентов заболевание начинается с появления чувства жара, гиперемии кожи, страха смерти,  головной боли, боли за грудиной. Артериальное давление резко падает, пульс становится нитевидным.

Возможны варианты анафилактического шока с преимущественным поражением:

- кожных покровов с нарастающим кожным зудом, гиперемией, появлением распространённой крапивницы и отёков Квинке;

- нервной системы (церебральный вариант) с развитием сильной головной боли, появлением тошноты, повышенной тактильной чувствительности, судорог с непроизвольным мочеиспусканием и дефекацией, потерей сознания;

- органов дыхания (астматический вариант) с доминирующим удушьем вследствие отёка слизистой оболочки и спазма гладкой мускулатуры верхних дыхательных путей;

- сердца (кардиогенный) с развитием картины острого миокардита или инфаркта миокарда.

Диагностика. Диагностика при внезапном падении артериального давления, сопровождающемся потерей сознания, когда проявления аллергической реакции отсутствуют, весьма трудна. Если развитие шоковой реакции связано с введением аллергена (лекарственных препаратов, пищевых продуктов и др.), то наиболее вероятен анафилактический генез.

Лечение. Неотложную помощь следует оказывать немедленно с момента появления первых клинических признаков анафилактического шока. Первое неотложное мероприятие — прекращение введения препарата или ограничение его поступления в кровоток (наносить жгут выше места инъекции препарата или укуса). В место инъекции или укуса необходимо ввести 0,5мл 0,1% раствора адреналина (подкожно или внутримышечно) и такую же дозу — в другой участок. В тяжелых случаях нужно ввести внутривенно 0,5мл 0,1% раствора адреналина с 20 мл 40% раствора глюкозы. При отсутствии лечебного эффекта рекомендуется повторить инъекцию 0,5мл 0,1% раствора адреналина подкожно или внутримышечно. Если таким образом все же не удается повысить артериальное давление, то следует применить капельное внутривенное вливание норадреналина (5мл 0,2% раствора норадреналина в 500мл 5% раствора глюкозы).

При отсутствии эффекта проводят патогенетическую терапию по восстановлению объема циркулирующей крови с помощью растворов коллоидов, растворов Рингера, изотонических растворов и др. в сочетании с глюкокортикоидами. В комплексной терапии используют антигистаминные препараты, гепарин, натрия оксибутерат. Дополнительно вводят кордиамин, кофеин, камфору, а при выраженном бронхоспазме — внутривенно 10мл 2,4% раствора эуфиллина с 10мл 40% раствора глюкозы. Поскольку отек гортани и бронхоспазм нередко длительны, нередко требуется повторное применение бронхолитических препаратов в сочетании с антигистаминными и диуретическими средствами. При отсутствии эффекта по жизненно важным показаниям необходимы интубация трахеи, проведение искусственной вентиляции легких вместе с комплексом реанимационных мероприятий.

Прогноз зависит от своевременности лечебных мероприятий и тяжести шока. Кратковременное повышение артериального давления не является достоверным признаком выведения больного из состояния шока. Противошоковые мероприятия следует продолжать до полного восстановления эффективного тканевого кровотока.

Профилактика. Предсказать развитие анафилактического шока пока невозможно. Поэтому следует максимально осторожно назначать медикаменты с выраженными антигенными свойствами. Лицам, склонным к аллергии или имеющим другие факторы риска (профессиональный контакт с антибиотиками, грибковые поражения кожи и др.), рекомендуется первую инъекцию антибиотика производить в нижнюю часть тела, чтобы в случае возникновения анафилактического шока можно было наложить жгут выше места инъекции. Иметь наготове набор медикаментов и инструментов для оказания немедленной помощи.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6
1. Этиология, основные патогенетические механизмы анафилактического шока.

2. Клиника, степени анафилактического шока.

3. Цели терапии анафилактического шока

4. Другие лечебные мероприятия при анафилактического шока

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. РАЗВИТИЕ АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА ВОЗМОЖНО НА ФОНЕ ПРИЕМА:

1) Физиологического раствора

2) Глюкокортикостероидов

3) Антибиотиков

4) Глюкозы

5) Сорбентов

Правильный ответ-3
ПК-5; ПК-6
2. АНАФИЛАКТИЧЕКИЙ ШОК РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ 
1) контакте с антигенами
2) контакте с пирогенами
3) регулярном использовании лекарств
4) эпизодическом приеме лекарств
5) регулярном приеме БАДов
Правильный ответ-1
ПК-1; ПК-5
3. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА ВОЗНИКАЮТ 
1) через 2 суток после контакта с антигеном
2) через 2 минуты после контакта с антигеном
3) через 2 месяца после контакта с антигеном
4) через 2 часа после контакта с антигеном
5) через 2 года после контакта с антигеном
Правильный ответ-2
ПК-1; ПК-5
4. ПЕРВОЕ НЕОТЛОЖНОЕ МЕРОПРИЯТИЕ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ
1) приостановление введения препарата
2) продолжить введение препарата
3) замедление введения препарата
4) дробное введение препарата
5) прекращение введения препарата
Правильный ответ-5
ПК-5; ПК-6
5. АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ  
1) на любой аллерген
2) только на антибиотики
3) только на витамины группы В
4) только на вакцины
5) только на пищевые продукты
Правильный ответ-1
6. К ЦЕЛЯМ ТЕРАПИИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА ОТНОСЯТСЯ:

1) Нормализация гемостаза

2) Борьба с алкалозом

3) Гипоалгезия

4) Гиперкоагуляция

5) Гипосенсибилизация

Правильный ответ-5
ПК-5; ПК-6
7. ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ 
1) провести иммобилизацию конечности
2) наложить жгут выше места инъекции 
3) наложить жгут ниже места инъекции
4) наложить полуспиртовый компресс на место инъекции
5)провести надрез места инъекции
Правильный ответ-2
ПК-1; ПК-6
8. В МЕСТО ИНЪЕКЦИИ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ ВВОДЯТ
1) фуросемид 40 мг - однократно 

2) пенициллин 1000000 ЕД повторно 
3) 0, 5мл 0,05% строфантина
4) 0,5мл 0,1% раствора адреналина 
5) 2мл 2% папаверина гидрохлорида
Правильный ответ-4
ПК-6
9. КРИСТАЛЛОИДЫ ПРИ АНАФИЛАКТИЧЕСКОМ ШОКЕ НАЗНАЧАЮТ 

1) Для уменьшения концентрации токсинов в крови

2) Как сосудорасширяющий препарат
3) Для восстановления почечного кровотока

4) Для устранения гиповолемии 

5) Для улучшения микроциркуляции

Правильный ответ-3
ПК-5
10. АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК- ЭТО
1) гиперчувствительность немедленного типа
2) гиперчувствительность замедленного типа
3) гиперчувствительность смешаного типа
2) отсутствие чувствительности
5) гипериммунная реакция
Правильный ответ-1
ПК-1; ПК-5
Ситуационные задачи:    

Задача № 1. У больной с дифтерией в результате введения противодифтерийной сыворотки развилось осложнение – анафилактический шок.

1) Следует ли продолжить введение сыворотки?

2) Немедикаментозные неотложные мероприятия.

3) Препарат для ограничения распространения аллергена.

4) Дезинтоксикационная терапия.

5) Назначьте препарат для купирования бронхоспазма. 

Эталон ответа к задаче № 1.

1. Да, развитие анафилактического шока является показанием для прекращения введения противодифтерийной сыворотки.

2. Уложить больного с приподнятым ножным концом освободить от стесняющей одежды; при парентеральном введении лекарственного вещества, вызвавшего анафилактический шок, выше места введения нужно наложить жгут;
3. 0,5мл 0,1% раствора адреналина (подкожно или внутримышечно). 

4. Sol. Glucosi 5%-400 ml
Insulini 4ED

D.S. В/в капельно 2 раза в день.

5. Внутривенно 10мл 2,4% раствора эуфиллина с 10мл 40% раствора глюкозы.
ПК-1; ПК-6

Задача № 2. 
Больному, принимающему в/в струйно цефтриаксон по поводу острого тонзиллита с наложениями на третий день стало плохо: резко наросла слабость, появилось головокружение, было кратковременная потеря сознания. Кроме всего прочего, на коже отмечались зудящие пятнисто-папуллезные высыпания. ЧСС 100 в минуту, АД 80/40 мм рт. ст.

1. Ваше мнение о диагнозе.

2. Немедикаментозные неотложные мероприятия.

3. Как поступить с этиотропной терапией?

4. Назначьте препарат для патогенетической терапии.

5. Назначьте антигистаминный препарат.

Эталон ответа к задаче № 2
1. Острый тонзиллит с наложениями. Соп.: Анафилактический шок II ст. на введение цефтриаксона.

2. Уложить больного с приподнятым ножным концом освободить от стесняющей одежды; при парентеральном введении лекарственного вещества, вызвавшего анафилактический шок, выше места введения нужно наложить жгут
3. Отменить цефтриаксон, после купирования шока назначить препарат другой группы, например, макролиды (азитромицин по 0,5 г в сутки после пробы).

4. «Acesolum» 400 мл в/в кап.

5. Suprastini 0,04 в/м 2 раза в день.
УК-1; ПК-5; ПК-6

Задача № 3. После перенесенной рожи правой голени больной назначен бициллин-5 с профилактической целью. Во время постановки препарата у больной закружилась голова, появилась выраженная слабость, недомогание, была кратковременная потеря сознания, затруднение дыхания.

1. Как можно оценить данное состояние?

2. Неотложные мероприятия.

3. Что необходимо было сделать до начала введения бициллина?

4. Назначьте препарат для патогенетической терапии.

5. Назначьте антигистаминный препарат.

Эталон ответа:

1. Анафилактический шок на введение бициллина-5.

2. В место инъекции или укуса необходимо ввести 0,5мл 0,1% раствора адреналина (подкожно или внутримышечно) и такую же дозу — в другой участок.

3. Внутрикожную пробу на бициллин-5. 

4. «Acesolum» 400 мл в/в кап.

5. Suprastini 0,04 в/м 2 раза в день.
ПК-5; ПК-6

Задача №4. У больного, находящемуся на лечении в инфекционном отделении по поводу ботулизма, на 10 день после введения противоботулинической сыворотки отмечались появление крапивницы, отека Квинке и развитие анафилактического шока в течение 1 часа. 

1. Как расценить данное состояние?

2. Где следует продолжить лечение больного?

3. Неотложные мероприятия.

4. Назначьте антигистаминный препарат
5. Назначьте препарат для купирования бронхоспазма.

Эталоны ответов к задаче № 4:

1. Сывороточная болезнь. 

2. В условиях реанимационного отделения.

3. В/в введение коллоидных растворов в сочетании с глюкокортикостероидами.
4. Suprastini 0,04 в/м 2 раза в день.
5. Внутривенно 10мл 2,4% раствора эуфиллина с 10мл 40% раствора глюкозы.
ПК-5; ПК-6

Задача № 5. Пациенту с иксодовым клещевым боррелиозом с поражением центральной нервной системой (менингит) назначен цефтриаксон по 2,0 г в/в струйно 2 раза в день. На 3 сутки от начала терапии отмечалось ухудшение состояния: наросла слабость, головная боль, появилось удушье, кожные высыпания, была потеря сознания. 

1.
Как расценить данное состояние?
2.
Где следует продолжить лечение больного?

3.
Неотложные мероприятия.

4.
Назначьте антигистаминный препарат.

5.
Назначьте препарат для купирования бронхоспазма.

Эталоны ответов к задаче № 5:

1. Развитие анафилактического шока.

2. В условиях реанимационного отделения.

3. В/в введение коллоидных растворов в сочетании с глюкокортикостероидами.
4. Suprastini 0,04 в/м 2 раза в день.
5. Внутривенно 10мл 2,4% раствора эуфиллина с 10мл 40% раствора глюкозы.
ПК-5; ПК-6
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 5; ПК-6 
1. Самостоятельно курировать больных с анафилактическим шоком (при наличие такового);

2. Установить и обосновать предварительный диагноз;

3. Определить план лабораторных исследований;

4. Определить план лечения больных с анафилактическим шоком;

Примерная тематика НИР по теме:
1. Особенности патогенеза анафилактического шока

2. Особенности клиники анафилактического шока

3. Меры профилактики анафилактического шока.

Индекс ОД.О.01.1.1.92.
Тема: «Амбулаторная помощь инфекционным больным. Кабинет инфекционных заболеваний (КИЗ) – принципы работы,  документация»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Больным инфекционными заболеваниями, не представляющим опасность для окружающих, легкой и средней степени или при подозрении на такие заболевания медицинская помощь оказывается в виде первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами общей практики и врачами-специалистами-инфекционистами, которые проводят комплекс лечебно-диагностических мероприятий, в том числе направленных на установление возбудителя инфекционных заболеваний и проведение первичных противоэпидемических мероприятий, осуществляемых медицинскими работниками медицинской организации. Работа поликлинического звена при оказании медицинской помощи инфекционным больным требует знания вопросов как общей, так и частной инфекционной патологии для своевременной (ранней) диагностики,  дифференциальной диагностики и проведения противоэпидемических мероприятий как в очагах инфекции, так и во время приема больных инфекционными заболеваниями. 

Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; УК-2; УК-3; ПК-1; ПК-2; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-8; ПК-9; ПК-10; ПК-11; ПК-12: 

Учебная: Обучающийся должен знать порядок оказания медицинской помощи взрослым больным при инфекционных заболеваниях в медицинских организациях на этапе амбулаторно-поликлинической службы. Структуру инфекционного кабинета поликлиники, штаты, организацию лечебной, пофилактической и противоэпидемической деятельности; организацию и учет диспансерной группы населения больных инфекционными заболеваниями, реабилитационные мероприятия, порядок ведения, заполнения и хранения медицинской документации; особенности инфекционных заболеваний, их место в структуре общей патологии,   эпидемиологические особенности, источники инфекции и пути передачи при инфекционных заболеваниях, особенности клинических проявлений, современные методы диагностики и лечения; 

должен уметь: организовать оказание медицинской, профилактической и противоэпидемической помощи инфекционным больным в КИЗе; самостоятельно выявлять причины возникновения и распространения инфекционных заболеваний, проводить диагностический поиск по основным синдромам и симптомам, характерным для инфекционных заболеваний, обосновать предварительный диагноз и назначить обследование для подтверждения диагноза инфекционного заболевания;  заполненять и вести медицинской учетно-отчетную документацию КИЗа.

должен владеть: навыками оказания медицинской, профилактической и противоэпидемической помощи инфекционным больным в КИЗе; проведением оценки этиологических и эпидемиологических данных для выявления особенностей, свойственных инфекционным заболеваниям, выявления характерных синдромов и симптомов заболевания с оценкой тяжести течения инфекционного процесса и предупреждение возможных осложнений, составлением плана обследования и интерпретации результатов лабораторных и функциональных исследований; заполнением и ведением медицинской учетно-отчетной документации КИЗа.

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: мультимедийные презентации, выписки из историй болезни, фотографии, слайды, биохимические, серологические анализы; 
Структура содержания темы:

Хронокарта семинарского занятия на тему 

«Амбулаторная помощь инфекционным больным. Кабинет инфекционных заболеваний (КИЗ) – принципы работы,  документация»
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в амбулаторных картах;

3. Разбор курируемых больных;

4. Выявление типичных ошибок.
	315
	Работа:

1. В КИЗе с пациентами;

2. С амбулаторными картами больных;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования
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Аннотация.
 Кабине́т инфекцио́нных заболева́ний
подразделение поликлиники или центральной районной больницы, в котором оказывается консультативно-диагностическая и лечебная помощь инфекционным больным, осуществляется диспансерное наблюдение за реконвалесцентами, хроническими инфекционными больными и бактерионосителями; проводится организационно-методическая и санитарно-просветительная работа.

Помещение кабинета инфекционных заболеваний (КИЗ) должно состоять не менее чем из двух комнат с отдельным входом, раздевалкой и санузлом. В одной из комнат размещается оборудование, необходимое для ректороманоскопии (стол, тумбочка для инструментов, стерилизатор, термостат для хранения чашек Петри с взятым материалом до направления его в бактериологическую лабораторию). Возглавляет кабинет высококвалифицированный врач-инфекционист, имеющий опыт работы в инфекционном стационаре. Штаты кабинета определяются из расчета 1 врач, 1 медсестра и 1 санитарка на 50 тыс. взрослого населения. Врач кабинета подчиняется главному врачу поликлиники (или больницы). На него могут быть возложены обязанности старшего районного инфекциониста. Персонал кабинета должен соблюдать правила работы с инфекционными больными.
При организации работы кабинета выделяется время для приема посетителей, для работы с реконвалесцентами и лицами, находящимися под диспансерным наблюдением. Должно быть предусмотренно время для оказания консультативной помощи как в домашних условиях, так и в неинфекционных стационарах. Примерно 1/3 времени отводится для проведения организационно-методической и санитарно-просветительной работы, которая осуществляется совместно с СЭС. Организационно-методическая работа включает систематический учет больных инфекционными и паразитарными болезнями, а также носителей возбудителей заразных болезней, которых регистрируют в специальном журнале на основании экстренных извещений об инфекционных болезнях, направляемых в СЭС. Врач кабинета постоянно анализирует инфекционную заболеваемость и оценивает эффективность профилактических мероприятий, проводит занятия с участковыми врачами, разбирает диагностические ошибки и дефекты в организации помощи инфекционным больным. Он оказывает методическую помощь медработникам поликлиник и здравпунктов в проведении плановых профилактических прививок, гигиенического воспитания населения, а также профилактических мер в очагах инфекции (дизентерии, брюшного тифа, вирусных гепатитов и др.). Важное значение имеет осуществление медицинского наблюдения за советскими гражданами, возвращающимися из эндемичных по карантинным и тропическим инфекциям стран.

Лечебно-диагностическая работа включает активное, своевременное и полное выявление инфекционных больных и носителей возбудителей, их лечение и при необходимости госпитализацию. Ранняя диагностика манифестных форм основывается на данных клинической картины болезней; выявление носителей возбудителей — на лабораторных методах исследований. Врач кабинета оказывает консультативную помощь участковым врачам, врачам здравпунктов и неинфекционных стационаров. В неясных случаях, протекающих с лихорадкой, широко используется провизорная госпитализация и уточнение диагноза в условиях инфекционного стационара с использованием лабораторных и инструментальных методов исследования. Врач кабинета совместно с участковыми врачами организует лечение на дому больных некоторыми инфекционными болезнями при нетяжелом течении и возможности изоляции (например, грипп, острые респираторные вирусные инфекции), а также санацию носителей возбудителей при ряде инфекций.

Врач кабинета организует и проводит диспансерное наблюдение за переболевшими острыми инфекционными болезнями и за больными хроническими формами инфекционных болезней. Целью диспансерного наблюдения являются предупреждение рецидивов болезни и перехода се в хроническую форму, своевременная диагностика рецидивов и хронического течения, выявление носительства возбудителей и при необходимости своевременная изоляция и госпитализация больных и носителей возбудителей инфекции.

Вопросы по теме занятия УК-1; УК-2; УК-3; ПК-1; ПК-2; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-8; ПК-9; ПК-10; ПК-11; ПК-12
1. Порядок оказания помощи амбулаторным больным инфекционными заболеваниями.

2. Устройство КИЗа, штаты.
3. Порядок работы КИЗа
4. Порядок оказания медицинской помощи инфекционным больным на амбулаторно-поликлиническом этапе.

5. Диспансеризация, группы диспансерного учета.

6. Принципы реабилитации больных инфекционными заболеваниями на этапе оказания амбулаторно-поликлинической помощи.
7. Документация КИЗа.

Тестовые задания по теме занятия с эталонами ответов
1. В КИЗе проводится:

1. оказание первичной медико-санитарной помощи инфекционным больным

2. выездная дезинфекция очагов инфекционных заболеваний

3. обследование очагов инфекционных заболеваний

4. оказание медицинской помощи больным с поражением нервной системы

5. занятия групп здоровья

Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-4; ПК-10

2. Лечение в КИЗе можно провести больному:

1. с легким течением дифтерии

2. с тяжелым течением дифтерии

3. с легким течением брюшного тифа

4. со среднентяжелым течением чумы

5. со среднетяжелым течением гриппа

Правильный ответ – 5

ПК-6

3. Цель диспансерного наблюдения больных в КИЗе: 
1. проведение профилактической вакцинации

2. предупреждение рецидивов болезни
3. проведение превинтивного лечения

4. предупреждение осложнений болезни

5. проведение сан-просвет работы
Правильный ответ – 2

УК-1; УК-2; ПК-1; ПК-2; ПК-5

4. Диспансерное наблюдение  в КИЗе проводится: 
1. при гриппе

2. при ветряной оспе

3. при вирусном гепатите В

4. при дисбактериозе

5. при СРК
Правильный ответ – 3

ПК-2; ПК-4

5. Диспансерное наблюдение  при ВГА проводится в течение: 
1. 3-6 месяцев

2. 12 месяцев

3. 2-3 года

4. 5 лет

5. до клинического выздоровления
Правильный ответ – 1

ПК-2; ПК-5

6. Для проведения вакцинации в структуре КИЗа предусмотрено: 
1. наличие кабинета эпидемиолога

2. наличие бокса

3. наличие кабинета заведующего

4. наличие процедурного кабинета

5. наличие санпропускника
Правильный ответ – 4

ПК-9; ПК-11

7. Хранение вакцин в КИЗе осуществляется с учетом: 
1. наличия процедурного кабинета 

2. противопожарной безопасности

3. бактериологической опасности препарата

4. системы «холодовой цепи»

5. противоэпидемического режима
Правильный ответ – 4

ПК-9

8. Для снижения заболеваемостью корью проводится: 
1. специфическая вакцинация 

2. обследование детей дошкольного возраста

3. активное выявление здоровых вирусоносителей

4. активное выявление больных со стертыми течением

5. текущая дезинфекция в КИЗе
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-5


9. При подозрении на чуму в поликлинике осуществляется: 
1. срочная вакцинация сотрудников поликлиники 

2. плановая вакцинация сотрудников поликлиники

3. срочная изоляция всех пациентов и персонала поликлиники

4. срочная изоляция больного и врача КИЗа

5. плановая изоляция больного и врача КИЗа
Правильный ответ – 3

ПК-5; ПК-11

10. При выявлении инфекционного больного подается: 
1. информация главному врачу 

2. карта учета больного 

3. экстренное извещение

4. пояснительная записка

5. статистический отчет
Правильный ответ – 3

ПК-10; ПК-11

Ситуационные задачи

Задача №1. Больной В., 18 лет, по профессии – строитель, обратился в КИЗ. Выписан из инфекционного стационара 1 день назад с диагнозом: вирусный гепатит В, HbsAg(+), желтушная форма, тяжелое течение. При обследовании – жалоб нет, кожные покровы обычной окраски, живот мягкий, безболезненный, печень до +1 см ниже края реберной дуги, безболезненная, моча обычной окраски. В биохимических исследованиях: билирубин – 13,5ммоль/л, АЛТ – 112ед, АСТ – 76ед, тимоловая проба – 4,3ед.

Больной ссылаясь на хорошее самочувствие настаивает на закрытии больничного листа и началу трудовой деятельности.

1. Определите тактику дальнейшего ведения больного.

2. Можно ли выписать больного к труду?
3. Какую документацию необходимо вести на данного больного?
4. Назовите сроки возможной циркуляции HbsAg в крови при благоприятном прогнозе. 

5. Дайте рекомендации для быстрейшего выздоровления.   

Эталон ответов к задаче №1.

1. Данного больного необходимо взять на диспансерный учет на 12 месяцев, с обследованием 1 раз в 3 месяца на печеночные пробы и HbsAg, проводить необходимое лечение.

2. У больного сохраняются повышенные печеночные пробы, физическая нагрузка на работе может привести к рецидиву и формированию хронического процесса. Необходимо продлить лист нетрудоспособности до полного клинического выздоровления и нормализации печеночных проб. 

3. Зафиксировать в журнал учета инфекционных больных, завести амбулаторную карту, поставить на диспансерный учет. 

4. Циркуляция HbsAg может продолжаться до 6 месяцев.

5. Соблюдение диеты №5 в течение 6 месяцев, ограничение физических нагрузок на 6 месяцев, соблюдение режима труда и отдыха, витаминотерапия, гепатопротекторы. 

УК-1; ПК-1;ПК-2; ПК-9

Задача №2. Врач КИЗа подозревает у обратившейся больной  В., 35 лет локализованную форму дифтерии ротоглотки. Болеет 2 день, состояние оценивается как легкой степени тяжести, самочувствие не страдает, Т – 37,2°С, боли в горле не беспокоят, в ротоглотке гипертрофия миндалин до 2 степени, плотные сероватые пленки на миндалинах, отека шеи нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные, АД 100/65 мм РТ ст, ЧСС – 95 в мин. 

От госпитализации больная отказывается. Прививта против дифтерии в детстве.

1.Можно ли проводить лечение данной больной амбулаторно?
2. Назовите возможные последствия данного заболевания.
3.  Какую терапию необходимо провести срочно?
4. Можно ли было предотвратить данное заболевание?
5. Какие документы необходимо оформить на данную больную?
Эталон ответов к задаче №2

1. Дифтерия является высококонтагиозным для окружающих заболеванием, с высокой вероятностью развития тяжелого течения и осложнений, опасных для жизни, что требует обязательной госпитализации в инфекционный стационар для изоляции и лечения больной, оставить на амбулаторном лечении данную пациентку нельзя.

2. Возможно распространение инфекционного процесса и развитие токсической формы дифтерии, ИТШ, развитие раннего или позднего миокардита, полинейропатии, острой почечной недостаточности.

3. Больной показана срочное введение протводифтерийной сыворотки.

4. Можно было предотвратить заболевание плановой специфической иммунизацией – вакциной АКДС каждые 10 лет.  

5. На данную больную необходимо завести амбулаторную карту, подать экстренное извещение в противоэпидемический отдел Роспотребнадзора, выписать направление на стационарное лечение; провести забор материала из ротоглотки на бактериологическое исследование на дифтерию.

УК-2; ПК-1; ПК-4

Задача №3. Женщина 37 лет является активным донором. Направлена в КИЗ по месту жительства со станции переливания крови, где заброковали кровь по причине повышения трансаминаз: АлАТ - 2500 мкмоль/л (норма 30) Последний раз была донором 3 месяца назад, кровь была пригодна. Ранее подобного повышения ферментных тестов не регистрировалось. Жалоб не предъявляет.

При обследовании врачом КИЗа выявлено небольшое увеличение печени. Маркеры на вирусные гепатиты В,С,Д – отрицательные (метод ИФА). Планирует беременность в ближайшие 6 месяцев.
6. Ваш предполагаемый диагноз.

7. Как подтвердить диагноз?

8. Назовите путь передачи инфекции.

9. Ваша тактика по ведению пациента.

10. Рекомендации по планированию и вынашиванию беременности. Можно ли разрешить вынашивание беременности? Назовите возможные последствия для плода.
Эталон ответов к задаче №3

1. Острый вирусный гепатит С, безжелтушная форма, легкое течение.

2. ПЦР к РНК HVC количественная, с обследованием на генотип вируса, подтесты маркеров ВГС

3. Парентеральный, гемоконтактный.

4. Необходимо заполнить медицинскую документацию на амбулаторного больного, подать экстренное извещение в Роспотребнадзор, назначить обследование на выявление острого гепатита С (выписать направления),  порекомендовать противовирусную терапию в случае подтверждения диагноза.

5. Необходимо рекомендовать противовирусную терапию до беременности. В случае наступления беременности на ранних сроках возможен выкидыш, при пролонгировании беременности – рождение здорового ребенка. Возможно инфицирование ребенка в родах. 

УК-1; ПК-5; ПК-6; ПК-8

 Задача №4. Больной Ш., болен 2 года. В настоящее время беспокоят периодически возникающий жидкий стул на фоне умеренных болей в животе.

Из анамнеза выяснено, что 2 года назад лечился в ЦРБ по поводу острой дизентерии, которая была подтверждена высевом из кала Shigellae Flexneri (2а). После выписки из стационара сохранялись периодические боли в животе, кратковременные поносы, повышение Т до 37,3°С. На протяжении 2-х лет при бактериологическом исследовании кала периодически высевается Shigellae Flexneri (2а). По результатам ректороманоскопии диагностируется катаральный проктосигмоидит.

В ОАК: L-5,1*109/л, э-2%, п-5%, с-54%, лимф.-29%, м-10%, СОЭ-9 мм/час.

6. Ваш диагноз и его обоснование.

7. Назовите механизм передачи возбудителя данного заболевания

8. Подтверждают ли проведенные обследования данный диагноз? Обоснуйте ваше предположение. 
9. Тактика в отношении даного больного. 

10. В течение какого времени подлежат диспансерному наблюдению больные хронической формой заболевания?

Эталон ответов к задаче №4

1. Хроническая дизентерия (Shigellae Flexner 2а), рецидивирующее течение.
2. Фекально-оральный.

3. Проведенные с начала острого процесса и в течение последующих двух лет исследования подтверждают установленный диагноз. В течение двух лет после перенесенной острой дизентерии, подтвержденной бактериологически выделением возбудителя - Shigellae Flexner 2а, сохраняется периодическая дисфункция кишечника, с интоксикацией и регулярным выделением аналогичного возбудителя.

4. Необходима этиотропная терапия с учетом чувствительности возбудителя к препарату; коррекция дисбиоза с применением пребиотиков, пробиотиков, эубиотиков; исследование показателей иммунного статуса с последующей коррекцией. 

5. Диспансерное наблюдение при хронической дизентерии осуществляется в течение всего времени бактериовыделения. 

УК-1; ПК-2; ПК-4; ПК-10; ПК-11

Задача № 5. Диагноз «Сальмонеллез» установлен 11 марта у женщины 35 лет, проживающей в частном секторе, работает кассиром в банке, госпитализирована 11 марта.

Состав семьи: муж 35 лет, инженер, сын 8 лет, школьник, дочь 3 года, посещает ДДУ.

1. Определить количество и границы эпидемических очагов, контактных лиц.

2. Установить срок наблюдения за контактными лицами.

3. Определить необходимость лабораторного обследования контактных лиц.

4. Определить необходимость осмотра контактных лиц узкими специалистами.

5. Определить необходимость назначения биологически активных препаратов лицам, находящимся в контакте с больным.

Эталон ответа к задаче №5
1. 1 домашний очаг, границы  - дом, члены семьи.
2. 7 дней.
3. Бактериологический анализ кала дочери (декретированное лицо).
4. Контактные лица узкими специалистами не осматриваются.
5. Контактным лицам рекомендуется сальмонеллезный бактериофаг в профилактической дозировке
ПК-1; ПК-4; ПК-6

Перечень практических умений УК-1; УК-2; УК-3; ПК-1; ПК-2; ПК- 4; ПК- 5; ПК-6; ПК-8; ПК-9; ПК-10; ПК-11; ПК-12
1. Самостоятельно курировать больного на амбулаторном приеме в КИЗе с заполнением учетно-отчетной документации;
2. Установить и обосновать предварительный диагноз.

3. Определить план лабораторного исследования.

4. Определить план лечения.

5. Оформить экстренное извещение о случае инфекционного заболевания.

6. Принять участие в организации и проведении забора материала для бактериологического и серологического исследований.
7. Принять участие в организации и проведении прививочной работы. 
8. Уметь заполнять отчетно-учетную документацию КИЗа.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Порядок оказания амбулаторной помощи больным инфекционными заболеваниями.

2. Порядок проведения противоэпидемических мероприятий в очаге инфекционного заболевания.

3. Устройство КИЗа, порядок работы, штаты.

4. Учетно-отчетная документация КИЗа, порядок и правила ведения.

Индекс ОД.О.01.1.1.93.
Тема: «Вакцинопрофилактика. Поствакцинальные осложнения»
Форма организации учебного процесса: практическое занятие

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Инфекционые болезни остаются одной из наиболее частых причин высокой заболеваемости и смертности населения. Современный мир немыслим без иммунопрофилактики, позволившей ликвидировать оспу и взять под контроль многие тяжелые инфекции, обусловливавшие высокую заболеваемость и смертность, в первую очередь, в детском возрасте. Прекращение прививок или даже временное снижение охвата ими чревато развитием эпидемий.
Вакцинация является эффективным эффективным методом профилактики управляемых инфекций. Вакцинология формируется как самостоятелтная наука благлдаря огромной потребности в совершенствовании существующих и создания новых вакцин. 

Цели обучения: 
Общая: Обучающийся должен обладать УК-1; ПК-1; ПК-3; ПК-9:  первичными умениями использовать фактический материал для обоснования и выполнения целевых видов действий, т.е. умение теоретически обосновать, составить и применить схему диагностического поиска для решения целевых задач; обладать врачебной ответственностью, навыками  деонтологических и этических основ взаимоотношений с пациентом, родственниками, коллегами.

Учебная: Обучающийся должен знать значимость специфической профилактики при инфекционных болезнях, принципы специфической профилактики, понятие экстренной и плановой специфической профилактики, виды вакцин и способы их введения, понятие «Холодовой цепи» на этапах изготовления, транспортировки и хранения вакцин; показания и противопоказания к вакцинации; правила проведения вакцинации; требования к медицинским иммунобиологическим препаратам; поствакцинальные реакции и осложнения; организацию прививочной работы, нормативную документацию; 

должен уметь: самостоятельно проводить медицинский осмотр для выявления показаний и противопоказаний к проведению вакцинации, назначать и контролировать проведение вакцинации, оценивать поствакцинальные реакции и осложнения, оказывать неотложную помощь при возникновении поствакцинальных осложнений; проводить санитарно-просветительную работу среди населения о положительной стороне вакцинопрофилактики;

должен владеть: проведением организации прививочной работы, выявлением показаний и противопоказаний к вакцинации, методиками введения вакцин, навыками оказания помощи при возникновении поствакцинальных реакций и осложнений. 
Место проведения: учебная комната, палата (бокс) инфекционного отделения, КИЗ поликлиники.

Оснащение занятия: банки тестов и ситуационных задач, методические пособия, календарь прививок, презентации, наборы препаратов для специфической профилактики, выдержки из приказов МЗ и СР.

Структура содержания темы

Хронокарта практического занятия на тему

 «Вакцинопрофилактика. Поствакцинальные осложнения»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	25
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	30
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Курация больных;

2. Запись результатов обследования пациентов в историях болезни;

3. Разбор курируемых больных;

9. Выявление типичных ошибок.
	250
	Работа:

1. В палатах (боксах) с пациентами;

2. С историями болезни;

3. Демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию больного с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	40
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	360
	


Аннотация. Вакцинология – наука о вакцинах и иммунитете, вызванном вакцинами. Вакцинация – способ создания активного иммунитета с помощью вакцин. Иммунизация подразумевает возможность создания не только активного, но и пассивного иммунитета, который может быть достигнут с помощью введения готовых антител или переноса иммунокомпетпнтных клеток. 

Фазы развития поствакцинального иммунитета. Иммунная реакция на введение вакцин развивается в три фазы. 1 фаза латентная фаза – интервал между введением антигена и появлением антител, цитотоксических клеток и эффекторов ГЧЗТ. Продолжается в течение нескольких суток. 2 фаза роста – накопление антител и иммунокомпетентных клеток в крови, продолжительность для разных антигенов составляет от 4-х дней до 4-х недель. 3 фаза – снижения иммунитета происходит сначала быстро, а затем медленно в течение нескольких лет или десятилетий.

При первичном иммунном ответе вначале появляются антитела класса IgМ. Они обладают высоким аффинитетом и превосходят антителадругих классов по активности в реакциях агглютинации и лизиса микробов. В последующем идет переключение образования антител с синтеза  IgМ на продукцию IgG. Вторичный иммунный ответ сопровождается быстрым и интенсивным образованием IgG-антител. Повторное введение вакцины является основой для достижения длительного и напряженного иммунитета против большинства инфекций. Интервал между вакцинациями не должен быть меньше 1 месяца, в противном случае антитела, сохранившиеся после предыдущего введения вакцины, будут инактивировать ввордимый антиген и уменьшать вторичный ответ. Вакцинация может состоять из серии введения вакцины с минимальным интервалом. Ревакцинация состоит из введения одной дозы вакцины. 

Методы вакцинации. Основными воротами инфицирования и естественной иммунизации организма является кожа, слизистая дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта. Иммунитет к любому возбудителю инфекционных заболеваний можно получить практически при любом способе вакцинации. При выборе метода введения вакцины учитываются такие факторы, как ее безопасность, эффективность, экономичность, производительность, простота применения вакцины и психологический фактор (отсутствие неприятных ощущуений, боли у пациентов). 

Парентеральные методы вакцинации. Деструктивный или чрезкожный  – метод с нарушением целостности кожных покровов. Большинство вакцин вводится подкожно или внутримышечно. Внутримышечное введение вакцин является основным способом иммунизации сорбированными препаратами, подкожная вакцинация используется для несорбированных вакцин. Внутрикожный метод применяется для введения БЦЖ вакцины. Накожный способ вакцинации используется главным образом для иммунизации живыми вакцинами против особо опасных инфекций (чума, туляремия, натуральная оспа и др.) 

Безыгольный метод вакцинации используется для массовой иммунизации населения и вакцинации в войсковых частях. Преимущества этого метода является высокая производительность, сниженная опасность переноса инфекции, экономичность, отсутствие болезненности и неприятных ощущений при инъекциях. Инъекторы выпускаются различной конструкции, приспособленной для массовых прививочных компаний (1000-1500 инъекций в час) или для вакцинации ограниченных групп людей (50-100 инъекций в час). 

Аэрозольный метод вакцинации, не нарушающий естественные барьеры человека. Аэрозольная (ингаляционная) иммунизация происходит при введении вакцин в виде аэрозолей, закапывания вакцины в нос, в научных целях применяют коньюнктивальный метод. по эффективности аэрозольная иммунизация не уступает другим способам введения антигена, а в некоторых случаях даже превосходит их.

Энтеральный метод вакцинации (пероральный). Развивается местный и общий иммунитет, организм становится устойчивым к заражению через рот, кожу, аэрозольно и пр. 

Общая характеристика вакцин. Выделяют 4 основных группы биологических препаратов, применяемых для иммунопрофилактики и иммунотерапии инфекционных болезней: вакцины, создающие активный иммунитет; иммунные сыворотки и иммуноглобулины, обеспечивающие пассивную защиту; бактериофаги, вызывающие лизис бактерий; цитокины (интерфероны и пр.) и другие биологические иммуностимуляторы. 

Живые вакцины представляют собой взвесь вакцинных штаммов микроорганизмов (бактерий, вирусов, риккетсий), выращенных на различных питательных субстратах. Вакцины готовятся на основе апатогенных возбудителей, аттенуированных в искусственных или естественных условиях. Аттенуированные штаммы вирусов и бактерий получают путем инактивации гена, ответственного за образование фактора вирулентности или за счет мутаций в генах, неспецифически снижающих эту вирулентность. Вакцинные штаммы сохраняют способность размножаться в месте введения, в дальнейшем в регионарных лимфоузлах и внутренних органах. Вакцинная инфекция продолжается несколько недель, не сопровождается клинической картиной заболевания и приводит к формированию иммунитета к патогенным штаммам микроорганизмов. Живые вакцины создают прочный и длительный иммунитет, по напряженности приближающийся к постинфекционному иммунитету. Для создания прочного иммунитета достаточно одной инъекции вакцины.  Могут вводиться простым методом: скарификационным или пероральным. Большинство живых вакцин выпускаются в лиофилизированном виде, имеют достаточно длительный (до года и более) срок годности; их следует хранить и транспортировать при температуре 4-8°С. Замораживание таких вакцин не оказывает существенного влияния на их активность.

Убитые вакцины готовят из инактивированных вирулентных бактерий и вирусов, обладающих полным набором необходимых антигенов. Для инактивации возбудителей применяют нагревание, обработку формалином, ацетоном, спиртом, которые обеспечивают надежную инактивацию и минимальное повреждение структуры антигенов. Храниться вакцины должны при температуре 4-8°С, замораживание ведет к уменьшению активности препаратов и повышению их реактогенности. Убитые вакцины обладают более низкой эффективностью по сравнению с живыми вакцинами, но при повторном их введении создают достаточно стойкий иммунитет, предохраняя привитых от заболевания или уменьшая его тяжесть. Наиболее частый способ применения - парентеральный. Корпускулярные бактериальные вакцины обладают высокой реактогенностью. Субъединичные, ращепленные (сплит-вакцины) лишены липидов, имеют хорошую переносимость и достаточную иммуногенную активность.

Химические вакцины состоят из антигенов, полученных из микроорганизмовразличными способами, преимущественно химическими методами. Химические вакцины не являются гомогенными, содержат примесь отдельных органических соединений или комплексов, состоящих из белков, полисахаридов и липидов. В некоторых случаях используют рибосомальные фракции микробов. Основной принцип получения химических вакцин заключается в выделении протективных антигенов, обеспечивающих развитие надежного иммунитета, и очистки этих антигенов от балластных веществ. Химические вакцины обладают слабой реактогенностью, могут вводиться в больших дозах и многократно. Устойчивы к влиянию внешней среды, хорошо стандартизуются и могут применяться в различных ассоциациях, направленных одновременно против ряда инфекций.

Анатоксины готовят из экзотоксинов различных видов микробов. Токсины подвергают обезвреживанию формалином, при этом они не теряют иммуногенные свойсва и способность вызывать образование антител (антитоксинов). Анатоксины обеспечивают формирование антитоксического иммунитета.

Рекомбинантные вакцины. Получение рекомбинантных вакцин включает следующие этапы: клонирование генов, обеспечивающих синтез необходимых антигенов, введение этих антигенов в вектор, введение векторов в клетки – продуценты (вирусы, бактерии, грибы и пр.), культивирование клеток in vitro, отделение антигена и его очистка. Второй путь – применение клеток – продуцентов в качестве вакцины. Рекомбинантные вакцины  безопасны, достаточно эффективны, для их получения используются высокоэффективная технология.

Комплексные вакцины. В практике здравоохраненияприменяются два способа комбинирования вакцин: истинная комбинация (смешивание) вакцин, а в случае несовместимости антигенов – использование шприцов, имеющих две камеры с последовательным введением компонентов. В арсенале комплексных вакцин имеются: АКДС – вакцина, гриппозная вакцина из трех циркулирующих штаммов вируса гриппа, трехвалентная полиомиелитная (живая инактивированная) вакцина, пневмококковая вакцина, включающая 23 серотипа пневмококка и т.д.

С принятием нового Национального календаря прививок в 1997г. (Приказ Минздрава № 375) и Федерального закона об иммунопрофилактике РФ в 1998 г. завершился важный этап модернизации прививочного дела в России. Календарем предусмотрена вакцинация против туберкулеза, коклюша, дифтерии, столбняка, полиомиелита, кори, эпидемического паротита, краснухи и гепатита В. 

Помимо включенных в Календарь прививок, существуют многие другие вакцины, используемые по эпидпоказаниям в более или менее массовом порядке. Из их числа массового применения заслуживают вакцины против гриппа, гепатита А и инфекции, вызванной гемофильной палочкой типа b.

Вопросы по теме занятия УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-9
1. Эффективность иммунопрепаратов и вакцинопрофилактики.

2. Система холодовой реакции.

3. Вакцины – определение, назначение, виды вакцин.

4. Анатоксины – определение, назначение.

5. Сыворотки – определение, назначение.

6. Гамма-глобулин – определение, назначение.

7. Активная и пассивная иммунизация – ее роль в жизни человека.

8. Показания и протвопоказания для вакцинации.

9. Поствакинальные реакции и осложнения.

Тестовые задания по теме с эталонами ответов
1. Активный иммунитет вызывают:

1) сыворотки

2) бактериофаги

3) вакцины

4) гамма-глобулины

5) все верно
Правильный ответ – 3
ПК-1; ПК-3
2. Пассивный иммунитет вызывают:

1) сыворотки

2) бактериофаги

3) вакцины

4) анатоксины

5) все верно
Правильный ответ – 1

ПК-1; ПК-3

3. В качестве вакцин применяются:

1) живые ослабленные бактерии и вирусы

2) убитые бактерии и вирусы

3) химические вакцины

4) анатоксины

5) все верно
Правильный ответ - 5
УК-1; ПК-3
4. Метод введения вакцин:

1) подкожно

2) накожно

3) внутрикожно

4) интраназально

5) все способы применяются
Правильный ответ - 5

УК-1; ПК-3
5. Наилучшими иммуногенными свойствами обладают:

1) живые вакцины

2) интерфероны

3) бактериофаги

4) сыворотки

5) иммуноглобулины
Правильный ответ - 1

ПК-3; ПК-9
6. К вакцинам предъявляют следующее требование:

1) высокие иммуногенные свойства

2) высокие реактогенные свойства

3) низкие иммуногенные свойства

4) должны быть поливалентными

5) должны вводиться 3-х кратно 
Правильный ответ - 1

ПК-9
7. В систему холодовой цепи входит:

1) специальная защитная одежда

2) обработка в дезинфекционной камере

3) контроль за соблюдением температурного режима 

4) автоклавирование

5) контроль за целостностью упаковки
Правильный ответ - 3

ПК-9
8. Пассивный иммунитет создается при:

1) введение живых вакцин

2) введении убитых вакцин

3) введении бактериофага

4) введении иммуноглобулина

5) введении интерферона
Правильный ответ - 4

ПК-1; ПК-3
9. Введение специфической сыворотки эффективно:

1) в первые дни инкубационного периода

2) в разгар заболевания

3) в период реконвалесценции

4) через 1 месяц после перенесенного заболевания

5) через год после перенесенного заболевания
Правильный ответ - 2

ПК-1; ПК-3
10. Иммунитет после введения сыворотки сохраняется в течение:

1) 3-4 недель

2) 3-4 месяца

3) 1 года

4) 3-4 года

5) 10 лет

Правильный ответ – 1

ПК-3

Ситуационные задачи: 

Задача № 1. Ребенок 4 лет заболел корью. Посещает детский сад, где карантин по кори. Проживает с семьей из 4 человек: мама – 28 лет, папа – 32 лет, бабушка 76 лет, сестра – 7 лет, школьница, проживают в благоустроенной квартире. Ребенок и его сестра привиты против кори в возрасте 1 года, в детстве корью болела мама, папа не болел, привит в детстве в 7 лет.

1. Назовите причины заболевания ребенка корью.

2. По каким причинам ребенок заболел корью, несмотря на своевременную плановую вакцинацию?
3. Мероприятия в отношении сестры больного ребенка.

4. Мероприятия в отношении остальных членов семьи.

5. Что содержит коревая вакцина.

Эталон ответа к задаче №1 

1. Контакт ребенка в детском саду, отсутствие иммунитета к кори, несмотря на своевременную вакцинацию.
2. Индивидуальные особенности организма – не выработан иммунитет, возможно нарушение технологии вакцинации, нарушение правил хранения вакцины, нарушение «Холодовой цепи». 

3. Изоляция на дому, ежедневное наблюдение участкового педиатра, введение противокоревого иммуноглобулина. По месту учебы – карантин, введение одноклассникам противокоревого иммуноглобулина.

4. В отношении бабушки  и мамы никаких мероприятий проводить не требуется, папе – введение противокоревого иммуноглобулина.

5. Живой вакцинный штамм вируса кори.

УК-1; ПК-1; ПК-9

 Задача № 2. На предприятии, где имеется здравпункт, предполагается провести вакцинацию против гриппа 1300 человек. 
1. Какую работу необходимо провести медицинской сестре  на предприятии до начала массовых прививок?
2. Какие виды вакцин против гриппа применяются? Способы их введения.

3. Какие реакции возможны на введение противогриппозных вакцин?
4. Длительность посвакцинального иммунитета при гриппе. 

5. Назовите группы лиц, подлежащие обязательной ежегодной вакцинации против гриппа.

Эталон ответа к задаче №2 

1. Составить список лиц, подлежащих вакцинации; провести санитарно  - просветительную работу о значимости вакцинации в профилактике гриппа, составить график вакцинации; проинформировать сотрудников предприятия о месте и времени вакцинации, ознакомить с графиком вакцинации; обеспечить транспортировку и хранение вакцины с учетом «Холодовой цепи»; подготовить кабинет для осмотра сотрудников предприятия, подлежащих вакцинации, врачом; подготовить процедурный кабинет.

2. Цельновирионные – вводятся интроназально; Сплит – вакцины фрагментарные, субъединичные, микросомальные – вводятся подкожно или внутримышечно. 
3. Местные – гиперимия в месте инъекции, субфебрильная температура, слабость, недомогание, при интраназальном введении – заложенность носа, першение в горле.

4. Длительность поствакцинального иммунитета при гриппе – 6-12 месяцев, требуется ежегодная вакцинопрофилактика гриппа.

5. Врачи, медицинские сестры, фармацевты и другой персонал стационарных и амбулаторных медицинских учреждений; больные, вынужденные регулярно посещать медицинские учреждения; медицинские работники и иные служащие, оказывающие помощь на дому лицам, относящимся к группам повышенного риска; члены семей больных, относящихся к группам повышенного риска (включая детей).
УК-1;ПК-1;ПК-9 

Задача №3. Группа туристов планирует поход в таежную зону, эндемичную по клещевому энцефалиту и клещевому боррелиозу.

1. Укажите возможные специфические профилактические меры  для избежания заражения клещевым энцефалитом. 

2. Укажите возможные специфические профилактические меры  для избежания заражения клещевым боррелиозом.

3. В случае присасывания клеща, какие мероприятия для предупреждения заболеваний необходимо провести?
4. Возможно ли использовать иммуноглобулин, взятый туристами с собой?
5. Что содержит иммуноглобулин против клещевого энцефалита?
Эталон ответа к задаче №3 

1. Группе туристов необходимо провести вакцинацию против клещевого энцефалита, полная вакцинация должна быть закончена не позднее 2 недель до выхода в таежную зону. 

2. Специфическая профилактика клещевого боррелиоза не разработана.

3. В случае присасывания клеща необходимо ввести специфический иммуноглобулин против клещевого энцефалита не позднее 3 суток от момента присасывания клеща; антибиотикопрофилактику клещевого боррелиоза препаратами тетрациклиновой группы.  

4. В случае соблюдения «Холодовой цепи» - возможно, если препарат хранился с нарушением «Холодовой цепи» - температуре окружающей среды выше 8°С и ниже 2°С - нельзя.

5. Специфические антитела против вируса клещевого энцефалита.

УК-1;ПК-3;ПК-9
Задача № 4. Больной С., 40 лет, поступил в приемное отделение многопрофильной больницы с явлениями удушья. 2 дня назад появились тревожное состояние, раздражительность. Отмечал незначительное повышение температуры тела до 37,5◦С, умеренную головную боль, сухость во рту. В день поступления в стационар отмечается лихорадка до 38,5°С, явления общего беспокойства усилились. При попытке утром попить воды наступил сильный спазм гортани с явлениями удушья. После этого даже вид воды или упоминания о ней вызывают резкое беспокойство больного и явления ларингоспазма.

Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что 3 недели назад был на охоте, убил волка, при снятии шкуры слегка поранил руку.

При осмотре на левой кисти небольшой рубец на месте бывшей раны. В области рубца больной отмечает легкое жжение и зуд.

6. Ваш диагноз и его обоснование?

7. Возможно ли было избежать заболевания?

8. Какие препараты необходимо было ввести больному своевременно?

9. Прогноз для больного в данном случае.

10. Что содержит антирабическая вакцина?
Эталон ответа к задаче № 4
1. Бешенство. Диагноз выставлен на основании умеренной интоксикации, беспокойство, гидрофобии, сведений эпиданамнеза.
2. Возможно. Необходимо было провести специфическую профилактику заражения бешенством в кратчайшие сроки после ранения (в течение 3 дней).

3. Пассивная иммунизация антирабическим иммуноглобулином или сывороткой однократно внутримышечно 20 МЕ/кг веса и активная иммунизация антирабической вакциной пятикратно – по 0,5 мл подкожно или внутримышечно в дни 0,3,7,14,30.

4. Прогноз неблагоприятный – вероятность летального исхода – 100%.

5. Антирабическая вакцина содержит

УК-1;ПК-3;ПК-9
Задача №5. Ребенок 6,5 месяцев планируется V2 – АКДС + полиомиелит. В первые сутки после рождения привит вакциной против гепатит В, на 5-ый день – БЦЖ, в 3,5 месяца  - V1 – АКДС + полиомиелит. Вакцинацию против гепатита В перенес без особенностей. После вакцинации БЦЖ – в месте инъекции была гиперимия, инфильтрация, сформировался рубчик. После введения  V1 – АКДС + полиомиелит в течение следующих двух дней – повышение температуры до 37,3°С, был капризен, вял. Мама ребенка отказывается от планируемой вакцинации.

1. Как можно оценить поствакцинальные проявления на вакцинацию БЦЖ?
2. Как можно оценить поствакцинальные проявления на V1 – АКДС + полиомиелит?
3. Можно ли ребенку проводить V2 – АКДС + полиомиелит?
4. Необходимость повторных введений вакцины.

5. Можно ли отказаться от проведения V2 – АКДС + полиомиелит по настоянию мамы ребенка?

Эталон ответа к задаче № 5
1. Местные ожидаемые проявления формирования иммунной реакции на прививку. 

2. В течение следующих двух дней после проведения прививки возникла поствакцинальная реакция в виде слабой интоксикации с субфебрилитетом, нарушения самочувствия – ребенок был капризен, вял.

3. Проводить V2 – АКДС + полиомиелит ребенку можно, для уменьшения реакции назначить гипосенсибилизирующую терапию на 2-3 дня до вакцинации и после нее.

4. Повторное введение вакцины является основой для достижения длительного и напряженного иммунитета против большинства инфекций.

5. Отказаться от проведения V2 – АКДС + полиомиелит нельзя. Необходимо с мамой провести убедительную беседу о пользе данной прививки и возможных тяжелых последствиях в случае заболевания инфекциями против которых проводится вакцинация.

УК-1;ПК-1;ПК-3; ПК-9
Перечень практических умений УК-1; ПК-1; ПК- 3; ПК-9
1. Самостоятельно организовать прививочную работу;
2. Определить контингенты, подлежащие вакцинопрофилактике.

3. Провести осмотр пациентов для определения показаний для вакцинации.

4. Определить противопоказания для вакцинации.
5. Составить план-схему проведения плановой вакцинации.

6. Определять поствакцинальные реакции и осложнения.

7. Проводить санитарно-просветительную работу среди населения о значимости и эффективности вакцинопрофилактики. 

Примерная тематика НИР по теме:
1. Развитие вакцинопрофилактики, значимость в ликвидации некоторых инфекционных болезней.
2. Современные вакцины.
3. Календарь прививок.

4. Важность соблюдения «Холодовой цепи» в вакцинологии.
Индекс ОД.О.01.1.1. 94.
Тема: «Правовые аспекты эпидемиологии»

Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения, репродуктивный, частично - поисковый и исследовательский.

Значение темы: Наличие у человека любого заболевания, представляющего опасность для окружающих, может явиться основанием для ограничения в правах как законного и обоснованного характера, так и дискриминационного. Наиболее значимыми международными источниками прав граждан в области медицинского права являются Лиссабонская декларация Всемирной медицинской ассоциации о правах пациентов, принятая на 34-й сессии Всемирной медицинской ассамблеи (Лиссабон, Португалия, сентябрь/октябрь 1981 г., с внесением поправок на 47-й сессии Всемирной Генеральной ассамблеи (Боли, Индонезия, сентябрь 1995 г.)), и Декларация о развитии прав пациентов в Европе" (Европейское совещание по правам пациентов (Амстердам, 28 - 30 марта 1994 г. ВОЗ, Европейское региональное бюро). Знание правовой базы для практикующих врачей позволит юридически грамотно выстраивать как лечебно-диагностическую, так и противоэпидемическую работу. 
Цели обучения:  

Общая: Обучающийся должен обладать:  УК-1; УК-2; УК-3; ПК-10; ПК-11: Учебная: Обучающийся должен знать правовые основы противоэпидемической деятельности с учетом особенностей инфекционных заболеваний; 

должен уметь: самостоятельно использовать нормативно-правовые документы в практической деятельности при проведении лечебно-диагностической работы, проведении противоэпидемических и профилактических мероприятий;

должен владеть: навыками работы с нормативно-правовой документацией в практической деятельности;

Место проведения семинарского занятия: учебная комната, инфекционный стационар, КИЗ поликлиники

Оснащение занятия: Нормативноправовыая документация, мультимедийные презентации, выписки из историй болезни; 
Структура содержания темы:

Хронокарта практического занятия на тему 
«Правовые аспекты эпидемиологии»

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжит. (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающегося

	2
	Формулировка темы и цели
	15
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный опрос, типовые задачи

	4
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся, проводимый преподавателем (ориентировочная основа деятельности, история болезни пациентов)

	5
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль):

1. Изучение нормативно-правовой документации;

2. Разбор основных положений нормативно-правовой документации;

3. Выявление типичных ошибок.
	950
	Работа:

1. В учебной комнате;

2. Демонстрация куратором работы с нормативно-правовой документацией

	6
	Итоговый контроль знаний устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	30
	Тесты по теме, ситуационные и нетиповые задачи

	7
	Задание на следующее занятие.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	
	ВСЕГО
	180
	


Аннотация. Деятельность медицинских работников постоянно соприкасается со многими отраслями права:
- гражданским законодательством
- законодательством о труде
- по семейному праву
- административному праву
- законодательством по охране окружающей среды
- жилищным законодательством
- международным правом 

Все пациенты имеют следующие права:

право на высококачественную медицинскую помощь;

право на свободу выбора;

право на информированное согласие;

право запрашивать мнение другого врача на любой стадии лечения;

право на самоопределение;

право на информацию о медицинской помощи и состоянии здоровья;

право на конфиденциальность;

право на медико-социальное просвещение;

право на достоинство;

право на религиозную помощь и содействие.

Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья (далее - Основы) в разделе VI определяют права пациентов при обращении за медицинской помощью и ее получении. Основы конкретизируют, детализируют международные ориентиры, учитывают уровень развития нашего здравоохранения, особенности национального менталитета. 
По своей юридической силе правовые акты располагаются в следующем порядке: Конституция РФ; кодексы РФ; основы законодательства; федеральные законы; указы Президента РФ; постановления Правительства РФ; законы субъекта Федерации; приказы министерства. В случае противоречий применяются нормативные акты более высокой юридической силы.

В Полном собрании федеральных законов об охране здоровья граждан  к освещаемой теме относятся следующие:

Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан;

Федеральный закон "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения";

Федеральный закон "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней";

Федеральный закон "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)";

Закон Российской Федерации "О донорстве крови и ее компонентов";

Федеральный закон "О качестве и безопасности пищевых продуктов";

Федеральный закон "О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации".

Право на высококачественную медицинскую помощь.

Конституционной основой реализации прав инфекционного пациента является ряд закрепленных в Конституции РФ прав и свобод человека и гражданина: право на охрану здоровья, медицинскую помощь, которая в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет бюджетных средств, страховых взносов и других поступлений (ст. 41). При этом за нарушение данного права государством предусмотрена достаточно высокая уголовная ответственность по ст. 124 УК РФ "Неоказание помощи больному".

Право на высококачественную медицинскую помощь поддерживает Федеральный закон "О защите прав потребителей", согласно которому "потребитель имеет право на то, чтобы услуга была безопасна для жизни, здоровья потребителя, окружающей среды, а также не причиняла вреда имуществу потребителя" (ст. 7).

Пациент согласно действующему законодательству имеет право на получение качественной медицинской помощи, которая прежде всего должна соответствовать стандарту оказания медицинских услуг. Действующие медико-экономические стандарты по инфекционным болезням корректируются законодателями в связи с появлением новых инфекций и более эффективных методов лечения уже известных заболеваний.

Право на свободу выбора.

Право на свободу выбора пациента в борьбе с инфекциями однозначно закреплено в ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" в возможности отказа от прививки и в возможности выбора для осуществления иммунопрофилактики "государственных, муниципальных или частных организаций здравоохранения либо граждан, занимающихся частной медицинской практикой" (п. 1 ст. 5). Профилактические прививки проводятся только с согласия самих граждан, родителей или иных законных представителей несовершеннолетних и граждан, признанных недееспособными (п. 2 ст. 11).

Следует особо подчеркнуть, что в ФЗ "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)" отсутствует норма, предусматривающая возможность оказания медицинской помощи (освидетельствование, наблюдение, лечение) без согласия лица на основании ВИЧ-инфицированности.

Право на информированное согласие. Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ним риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения (Основы, ст. 31). Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие граждан.

В целях обеспечения инфекционной безопасности Основы допускают оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без согласия граждан в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих. Причем "решение о проведении медицинского освидетельствования и наблюдения граждан без их согласия или согласия их законных представителей принимается врачом (консилиумом), а решение о госпитализации граждан без их согласия или согласия их законных представителей - судом" (ст. 34). Законодатель предписывает пребывание граждан в больничном учреждении до исчезновения оснований, по которым проведена госпитализация без их согласия, или по решению суда.

Право запрашивать мнение другого врача на любой стадии лечения.

Во всем мире стало нормой медицинской практики получение пациентами так называемого "3-го мнения". При этом "гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов" (ст. 31 Основ). 
Право на самоопределение. ФЗ "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)" гарантирует право на "3-е мнение", т.е. на повторное медицинское освидетельствование "в том же учреждении, а также в ином учреждении государственной, муниципальной или частной системы здравоохранения по своему выбору независимо от срока, прошедшего с момента предыдущего освидетельствования" (ст. 12).

Право на самоопределение ограничивается при угрозе возникновения и распространения инфекционных заболеваний. В этом случае должностные лица, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор, имеют право давать гражданам и юридическим лицам предписания, обязательные для исполнения ими в установленные сроки. Право на самоопределение ограничивается ФЗ "О качестве и безопасности пищевых продуктов".

Право на информацию о медицинской помощи и состоянии здоровья.

Конституция РФ рассматривает сокрытие должностными лицами фактов и обстоятельств, создающих угрозу для жизни и здоровья людей, как основание для привлечения к ответственности в соответствии с федеральным законом (п. 3 ст. 41). В п. 15 ст. 6, п. п. 10, 11 ст. 8, ст. 19 для обеспечения автономии граждан Основы гарантируют им право на получение информации о факторах, влияющих на их здоровье: экологическом загрязнении среды проживания, неблагоприятных воздействиях условий труда, санитарно-инфекционных условиях в местности проживания. Государство обеспечивает потерпевшим доступ к правосудию и компенсацию причиненного ущерба". В соответствии со ст. 66 Основ "в случаях причинения вреда здоровью граждан виновные обязаны возместить потерпевшим ущерб в объеме и порядке, установленном законодательством РФ".

Право на конфиденциальность.В профилактической работе с населением следует разъяснять разницу между личной и медицинской тайной. При любом обращении за медицинской помощью ВИЧ-инфицированный обязан информировать медицинского работника о собственном положительном ВИЧ-статусе с целью принятия мер для исключения распространения инфекции. Сокрытие информации грозит уголовной ответственностью за заведомое поставление лица в опасность заражения ВИЧ-инфекцией и заражение ВИЧ-инфекцией, предусмотренной ст. 122 Уголовного кодекса РФ.

Право на медико-социальное просвещение непосредственно реализовано в ФЗ "О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения" через законодательное определение понятий, относящихся к сфере инфекционной безопасности. В ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" даны определения основных понятий, просвещающих граждан по вопросу возможностей эффективной защиты от инфекционных заболеваний. В ФЗ "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)" даны определения понятий. В ФЗ "О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации" даны определения понятий.

Право на защиту достоинства.В соответствии с принципом уважения человеческого достоинства, что в контексте обеспечения инфекционной безопасности предполагает снижение уровня стигматизации хронически инфицированных больных, в Основах зафиксировано, что "государство гарантирует гражданам защиту от любых форм дискриминации, обусловленной наличием у них каких-либо заболеваний" (ст. 17).

Право на религиозную помощь и содействие. Законодательство обеспечивает право пациента на допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения (ст. 30 Основы). 
Вопросы по теме занятия УК-1; УК-2; УК-3; ПК-10; ПК- 11
1. Организационные основы противоэпидемической деятельности

2. Правовые основы охраны здоровья

3. Организация противоэпидемических мероприятий

4. Правовые основы противоэпидемической практики в России

5. Уголовное право (Уголовный кодекс РФ

6. Правовые нормы в связи с особенностями эпидемиологии      различных инфекционных (паразитарных) заболеваний

7. Правовые основы профилактических мероприятий

8. Правовая основа применения средств дезинфекции, дезинсекции, дератизации 

9. Правовые основы иммунопрофилактики.
Тестовые задания по теме занятия: 

1. Совокупность общеобязательных норм поведения, устанавливаемых государством:  

1. этика

2. эстетика

3. право

4. развитие

5. норматив

Правильный ответ – 3
УК-2; ПК-10
2. Состояние здоровья человека, при котором отсутствуют вредные воздействия факторов среды обитания на человека – это:
1.санитарно-эпидемиологическое благополучие населения 
2. санитарное – эпидемиологическое обеспечение населения 
3. медицинское благополучие население 
4. бактериологическое благополучие населения

5. юридическое обеспечение население

Правильный ответ – 1

ПК-10; ПК-11
3. Закон “Об иммунопрофилактике инфекционных заболеваний” регламентирует: 

1. противоэпидемическое обеспечение населения

2. специфическую профилактику инфекций

3. неспецифическую профилактику инфекций

4. бактериологическое благополучие населения

5. противоэпидемические мероприятия в очаге инфекции

Правильный ответ – 2

УК-1; ПК-10
4. Уголовный кодекс РФ  предусматривает наказания за:
1. самолечение

2. отказ от профилактической вакцинации 

3. отказ от медицинского осмотра

4. нарушение режима дезинфекции 

5. нарушение санитарно-эпидемиологических правил
Правильный ответ – 5

ПК-10; ПК-11
5. Принудительная изоляция больного возможна при:
1. подозрении на грипп
2 подозрении на пневмонию

3. подозрении на бруцеллез

4. подозрении на чуму

5. подозрении на дизентерию

Правильный ответ – 4

ПК-10
6. Госпитализация больного при гриппе осуществляется:

1. с его добровольного согласия

2. в принудительном порядке

3. с учетом места проживания больного

4. с учетом эпидобстановки

5. только работники декретированной группы населения

Правильный ответ – 1

УК-2; ПК-10
7. Госпитализация больного при холере осуществляется:
1. с его добровольного согласия

2. в принудительном порядке

3. с учетом места проживания больного

4. с учетом эпидобстановки

5. только работники декретированной группы населения

Правильный ответ - 2
УК-2; ПК-10
8. Дети до 15 лет вакцинируются:
1. с согласия родителей

2. с согласия педагога

3. с согласия воспитателя

4. после осмотра врачом

5. после осмотра медсестрой

Правильный ответ - 1
ПК-2; ПК-11
9. При отказе родителей ребенка от профилактической прививки:

1. отстранение ребенка от посещения детского сада 

2. изоляция ребенка в медпункте

3. запрещение посещения массовых мероприятий

4. отстранение от посещения бассейна

5. запрещение физических нагрузок

Правильный ответ - 1
ПК-2; ПК-11
10.Средства дезинфекции должны иметь:

1. порядковый Государственный номер

2. регистрационную карту 

3. Государственную регистрацию и сертификат качества
4. положение о применении препарата 

5. положение о качестве препарата

Правильный ответ - 3
ПК-10
Ситуационные задачи

Задача №1. Ребенку 5 лет в детском саду после осмотра врачом-педиатром проведена вакцинация против гриппа. Ребенок был здоров, противопоказаний для прививки не было. После прививки ребенок в течение 2-х дней был вялым, плохо ел, однократно повышалась температура до 37,2°С. Родители ребенка о вакцинации не знали, согласия на прививку не давали. 

1. Имеются ли нарушения при вакцинации ребенка? 

2. В случае отказа от вакцинации могли ли отстранить ребенка от посещения детского сада? Укажите правовые аспекты.

3.  Были ли нарушения допуска к прививке со стороны врача-педиатра?
4. Как можно расценить состояние ребенка в течение 2-х дней после прививки? Подлежат ли уголовной ответственности лица, по вине которых наступили данные проявления?
5. С какой целью проводятся профилактические прививки гражлданам РФ?
Эталоны ответа к задаче №1. 

1. Имеются нарушения – детям до 15 лет вакцинация проводится с согласия родителей.

2. В случае отказа от вакцинации ребенка могли отстранить от посещения детского сада, ссылаясь на Статью 35
 Закона о санитарно - эпидемиологическом благополучии населения “Об иммунопрофилактике инфекционных болезней” 
 1998 года 

3. Врач – педиатр провел осмотр ребенка на выявление противопоказаний к вакцинации и провел вакцинацию здоровому ребенку, однако, имеются нарушения - не было получено согласие родителей на проведение прививки. 

4. У ребенка возникла поствакцинальная реакция. Уголовной ответственности сотрудники детского сада и медперсонал не подлежат.

5. Профилактические прививки проводятся гражданам в соответствии с законодательством РФ для предупреждения возникновения и распространения инфекционных болезней
УК-1; УК-2; ПК-10

Задача №2. В аэропорт г. В приземлился самолет из Индии, где регистрируется вспышка чумы. На борту 205 человек. Двое пассажиров больны. Заболели перед вылетом, почувствовали слабость, головную боль. За время полета повысилась температура до 39,5°С, появился кашель со скудной слизисто-гнойной мокротой, боли в грудной клетке. Пассажиров из самолета не выпускают, работает противоэпидемическая бригада. Двое больных отправлены на госпитализацию с подозрением на чуму с соблюдением всех противоэпидемических правил при работе с ООИ. Остальных пассажиров предполагается поместить в изоляцию. Однако, трое пассажиров, граждане РФ, категорически отказываются от изоляции и принимают попытки уехать домой, но их подвергают принудительной изоляции. 

1. Правильно ли поступают с пассажирами самолета, на борту которого заподозрена чума? Обоснуйте. 

2. В какую организацию необходимо подать экстренное извещение о подозрении на заболевание чумой?
3. Согласно Конституции РФ каждый гражданин РФ имеет свободу на передвижение, однако, трех пассажиров изолировали принудительно. Нарушены ли права данных пассажиров? 

4. Кто должен вынести постановление о принудительной изоляции пассажиров?
5. Укажите цель профилактики и борьбы с инфекционными (паразитарными) болезнями.
Эталоны ответа к задаче №2. 

1. С пассажирами самолета, на борту которого заподозрена чума – поступают правильно. Учитывая, что чума - ООИ, склонная к быстрому распространению, с тяжелым течением и возможным летальным исходом необходимы строгие противоэпидемические - карантинные мероприятия для предупреждения ее ввоза и распространения в населенном пункте, где приземлился самолет.

2. Срочно подается экстренное извещение в отдел ООИ Роспотребнадзора г.В, оттуда оповещение Главному санитарному врачу РФ, далее в «Международный карантин».

3. В данном случае возникла угроза возникновения и распространения ООИ – чумы. Данные пассажиры были в контакте с больными подозрительными на легочную форму чумы, могли инфицироваться и стать источниками инфекции для других людей. Права данных граждан не нарушены. Согласно “Закона о санитарно-эпидемическом благополучии населения” статья 31 (пункт 1)  ограничительные мероприятия (карантин) вводятся в пунктах пропуска через Государственную границу Российской Федерации,  Ст. 51, пункт 6 при угрозе возникновения и распространения инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих применяется принудительная изоляция возможных источников ООИ.
4. Главные Государственные санитарные врачи и их заместители наделяются полномочиями выносить мотивированное постановление о госпитализации для обследования или об изоляции больных инфекционными заболеваниями, представляющих опасность для окружающих и лиц, подозрительных на инфекционные заболевания;

5. обеспечение безопасности не только того лица, к которому применяются те или иные профилактические или противоэпидемические мероприятия, но одновременно и других лиц, в отношении которых данный индивид может послужить потенциальным источником заражения, т.е. стать социально опасным
УК-2; ПК-10; ПК-11

Задача № 3. Фельдшера, работающую на ФАПе, вызвали к женщине на дом. Больная жалуется на сильную головную боль, повышение температуры до 39°С градусов, нарушение координации при ходьбе, нечеткость речи.
При осмотре выявлено резко гиперемированное лицо и склеры, язык густо обложен белым налетом, на предплечье язва с сукровичным отделяемым, в подмышечной области пальпируется резко болезненный лимфоузел, увеличенный до размеров куриного яйца, кожа над лимфоузлом багрово-синюшного цвета.
Больная ночевала в степи, где наблюдался падеж грызунов. 
Фельдшером заподозрена чума. 
1. Правильно ли поставлен диагноз? Представляет ли опасность для окружающих больная?
2. Необходима ли госпитализация? Указать показания и место госпитализации, правила транспортировки.
3. Может ли больная лечиться дома? Как поступить, в случае ее отказа от госпитализации?
4. Определить характер ограничительных мероприятий в отношении контактных лиц. Необходимы ли противоэпидемические мероприятия для  фельдшера?

5. Имеются ли в Конституции РФ основания для принудительной изоляции и госпитализации контактных ООИ?

Эталон ответа к задаче №3
1. Диагноз чума, кожно-бубонная форма клинико-эпидемиологически поставлен правильно. Заболевание относится к ООИ, является высококонтагиозным и представляет опасность заражения для окружающих при непродолжительном контакте (имеется открытая инфицированная язва с отделяемым на предплечьи)

2. Обязательная госпитализация в бокс инфекционной больницы, с целью изоляции больной и лечения. Транспортировка в инфекционное отделение с соблюдением всех противоэпидемических правил при работе с ООИ, под контролем сотрудников противоэпидемической бригады отдела ООИ Роспотребнадзора, в сопровождении военизированной охраны.
3. Отказаться от госпитализации больная не может – она представляет эпидемическую опасность для окружающих, в случае отказа - провести   принудительную госпитализацию.
4. Провизорная госпитализация контактных лиц в сопровождении военизированной охраны. В отношении фельдшера необходима провизорная госпитализация.
5. В Конституции РФ имеются основания для принудительной изоляции и госпитализации подозрительных и  контактных на ООИ: статья 55 «Защита основ конституционного строя, нравственности, здоровья, прав и законных интересов других лиц, обеспечения обороны и безопасности государства», статья 34 «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан», где допускается оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение, изоляция ) без согласия граждан или их законных представителей в отношении лиц, представляющих опасность для окружающих.
ПК-10; ПК-11

Задача №4. Мужчина А, 37 лет, больной ВИЧ-инфекцией на стадии 3Б стоит 3 года на учете в «Центре по борьбе и профилактике СПИДа», инвалид III группы. Последний год получает бесплатно регулярно ВАРТ – терапию. Два дня назад вступил в половой контакт, не предупредив партнера о своем заболевании. На следующий день сообщил о данном обстоятельстве  лечащему врачу. 

1. Имеет ли больной право на бесплатную медицинскую помощь?

2. Обязан ли был больной ВИЧ-инфекцией информировать полового партнера о своем заболевании?

3. Какова тактика в отношении полового партнера больного ВИЧ-инфекцией врача «Центра по борьбе и профилактике СПИДа»?

4. Подлежит ли данный ВИЧ-инфицированный пациент уголовному наказанию за сокрытие информации о своем заболевании от полового партнера?

5. Кому ВИЧ-инфицированный обязан сообщать о своем заболевании в обязательном порядке? 

Эталон ответа к задаче №4

1. Больной имеет право на бесплатную медицинскую помощь.

2. Больной обязан был проинформировать о своем заболевании.

3. Необходимо в течение суток пригласить партнера на беседу, взять на диспансерный учет, назначить противовирусную терапию. 

4. Уголовный кодекс РФ предусматривает уголовное наказание за сокрытие информации от полового партнера о заболевании ВИЧ-инфекцией в соответствие со статьей 122. «Заражение ВИЧ-инфекцией», главы 16 «Преступления против жизни и здоровья»; статьей 140 «Отказ о предоставлении гражданам информации» главы 19 «Преступления против конституционных прав и свобод человека и гражданина».

5. О своем заболевании ВИЧ-инфицированный обязан сообщать медицинским работникам, оказывающим ему медицинскую помощь.
УК-2; УК-3; ПК-10

Задача №5. Больная А, 43 лет заболела гриппом. Врачом скорой помощи состояние больной оценено как среднетяжелое, больная в сознании, адекватна, от предложенного стационарного лечения отказалась, написала письменный отказ от госпитализации. Проведено лечение, на фоне которого самочувствие улучшилось, назначено лечение. На следующий день родственники нашли больную в тяжелом состоянии, без сознания. Бригадой скорой помощи оказана неотложная помощь и проведена транспортировка в реанимационное отделение инфекционного стационара.

1. Имело ли место нарушение тактики врача скорой помощи в отношении больной при первом ее обращении?
2. Имеет ли право больная со среднетяжелым течением гриппа отказаться от госпитализации?
3. Является ли письменный отказ от госпитализации документом, защищающим гражданские права данной пациентки? 

4. Как должен поступить врач скорой помощи с пациенткой при повторном обращении, когда состояние тяжелое, больная без сознания, не может выразить своего согласия на получение медицинской помощи? 
5. Имеет ли право данная больная на получение бесплатной медицинской помощи? 
Эталон ответа к задаче №5

1. Нарушений тактики врача скорой помощи в отношении больной при первом ее обращении не было, ей оказана медицинская помощь, предложена госпитализация в стационар по степени тяжести от которой она отказалась и написала данный отказ письменно.
2. Больной имеет право на отказ от медицинской помощи, что обязан подтвердить письменно. Так как затронуты вопросы только личного здоровья пациентки, она находилась в адекватном состоянии, госпитализация могла быть осуществлена только с ее согласия.
3. Письменный отказ от госпитализации  - это право данной гражданки на отказ от медицинского вмешательства (статья 33 Закона «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения»).  
4. Состояние больной тяжелое, ее жизни угрожает опасность, она не может в данной ситуации выразить свое согласие на получение медицинской помощи, что для медицинских работников является основанием для оказания ей медицинской помощи без ее согласия. 
5. Данная больная имеет гарантированное Конституцией РФ право на получение бесплатной медицинской помощи как гражданка РФ.
УК-1; УК-3; ПК-10; ПК-11
Перечень практических умений УК-1; УК-2; УК-3; ПК-10; ПК-11
1. Оганизация врачебной работы с учетом нормативно-правовой документации

2. Организация профилактической работы с учетом нормативно-правовой документации

3. Владение навыками деонтологии при общении с больными, их родственниками и коллегами по работе.

Примерная тематика НИР по теме:
1. Организационные основы противоэпидемической деятельности 

2. Правовые основы охраны здоровья

3. Международный карантин, противоэпидемические и профилактические мероприятия.

4. Норативно-правовая документация при работе с больными ВИЧ-инфекцией.
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